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La visión de la sala de espera de una Unidad de Cuidados Intensivos y 
Reanimación de cualquier hospital en nuestro país, nos acerca en muchas 
ocasiones a un sentimiento de desamparo, temor y fundamentalmente 
compasión, por todos aquellos que en ella se encuentran.
Si observamos durante unos minutos las caras y la actitud de estas 
personas, probablemente nos encontraremos con diferentes historias familiares 
que condicionan distintos comportamientos ante una experiencia traumática; 
aunque todos ellos asentados sobre la incertidumbre que acompaña el ingreso de 
un ser querido en una unidad crítica.
Son este tipo de experiencias las que nos enfrentan a la realidad de la 
vida. Cada día nos levantamos sin ser realmente conscientes de lo imprevisible 
de nuestra existencia, y del enorme giro que ésta puede dar en cualquier 
momento.
Salimos de casa y nos dirigimos al trabajo, dejamos a nuestros hijos en el 
colegio y emprendemos la rutina del día a día, con más o menos diferencia en 
nuestra actividad diaria; las horas van pasando y vamos consumiendo la vida con 
mayor o menor intensidad y conciencia.
Pero qué pasa si a mitad de mañana recibimos una llamada al trabajo para 
comunicarnos que nuestro hijo, al que hacía tan sólo unas horas acabábamos de 
dejar en el colegio, ha sufrido un tremendo accidente. O qué sucede si después 
de habernos realizado un rutinario examen médico nos comunican el diagnóstico 
de una inesperada enfermedad terminal. O qué pasa si después de habernos 
querido negar durante largo tiempo una vida cargada de estrés y problemas no 




Vivimos en muchas ocasiones bajo una falsa percepción de 
invulnerabilidad; podemos observar constantemente tremendas desgracias 
ajenas, (guerras, muertes, accidentes, enfermedades, etc); pero considerar, ante 
lo que no es más que un gesto defensivo frente a la realidad de la vida, que todas 
esas experiencias traumáticas suceden siempre a los demás, pero no a los míos.
Lamentablemente esto no es así, todos somos miembros de la misma 
especie, formamos parte de una sociedad y estamos estructurados en colectivos, 
que independientemente de cuales sean sus características socioculturales, 
pueden verse desestructurados por el tremendo impacto de la enfermedad y la 
muerte.
Tal y como señala Parkes (1971), desarrollamos una creencia implícita en 
la estabilidad del mundo en que vivimos, pero tal valoración es ilusoria. Todo 
equilibrio familiar puede perderse en cuestión de instantes y cualquier estructura 
desmoronarse ante nosotros sin apenas darnos cuenta.
El ingreso de un paciente en una Unidad de Cuidados Intensivos puede 
venir dado por diferentes motivos; la intervención quirúrgica de un miembro de 
nuestra familia puede requerir posteriormente unas pocas horas de estancia en 
este tipo de unidades. Las complicaciones surgidas a lo largo de la intervención, 
pueden también conllevar un ingreso en UCI por un tiempo mayor, y de igual 
forma, un inesperado accidente de tráfico puede generar la permanencia 
indeterminada en el tiempo de cualquiera de nuestros seres queridos.
Evidentemente la causa del ingreso va a generar en la familia un mayor o 
menor impacto; es importante distinguir que la intensidad de la angustia generada 
por la estancia de un ser querido en UCI puede estar ligada al origen de la 
misma. No obstante, las Unidades de Cuidados Intensivos siempre han estado 
rodeadas de un notable halo de temor generador de sufrimiento en la familia del 
paciente.
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Una familia podría perfectamente interpretarse como un móvil colgante, es 
decir, una estructura compuesta por diferentes piezas de distintos tamaños y 
pesos, que guardan entre sí una armonía en su totalidad, ya que al estar unidas a 
un mismo eje central se mantienen en perfecto equilibrio. Si somos capaces de 
visualizar esta imagen, entenderemos que si cortáramos con unas tijeras 
cualquiera de los hilos que unen las piezas al eje central, toda la estructura se 
descompensaría de forma inmediata.
Sirva este ejemplo para entender que esto es lo que realmente sucede 
cuando la enfermedad entra en la familia. Independientemente de quien sea el 
afectado, toda la familia enferma al perder el equilibrio interno con el consiguiente 
cambio de roles en cada uno de sus miembros.
Dependiendo de la solidez de la estructura familiar, de las experiencias 
previas con la enfermedad, del tipo de afrontamiento utilizado ante la adversidad, 
del vínculo entre los miembros, pero sobre todo de quien es el familiar afectado 
en primera instancia; éste equilibrio permanecerá más o menos dañado y 
afectará con mayor o menor intensidad al resto de sus componentes.
En cierta forma podemos considerarnos preparados para asumir y 
enfrentarnos a la enfermedad de nuestros mayores por considerarla dentro de la 
ley natural de la vida, pero difícilmente podemos hacerlo con la de nuestros hijos. 
La enfermedad grave de un niño o el ingreso urgente del mismo, por cualquier 
razón en un centro hospitalario, genera tal cantidad de angustia, que intensifica el 
sufrimiento y la desesperación notablemente.
Asociamos a los niños con la vitalidad y la fuerza; los vemos correr, jugar, 
soñar; felices en la mayoría de los casos en una vida sin problemas; por ello es 
tremendamente difícil entender que en algún momento esa vitalidad pudiera 
verse reducida por efecto de la enfermedad, o de un dramático accidente. Pero la 
realidad de la vida es otra, los niños también enferman, y lamentablemente los 
niños también mueren.
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A lo largo de esta investigación he sido testigo de tal realidad. Durante los 
18 meses de permanencia en la Unidad de Reanimación y Cuidados Intensivos 
Pediátricos del Hospital Infantil de La Fe en Valencia, han ingresado un total de 
1.589 niños. Bien es cierto que la avanzada tecnología de esta unidad y sobre 
todo la magnífica actuación profesional de todo el equipo que la constituye, ha 
logrado sacar adelante a la inmensa mayoría de los mismos. Cientos de 
patologías han sido resueltas con gran efectividad por el equipo médico y 
enfermero de esta ejemplar unidad. Cientos de niños fueron tratados con un 
tiempo de permanencia variable dependiendo de la gravedad del caso, pero 
también cientos de padres sufrieron el tremendo impacto que genera el ingreso 
de un hijo en una Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos.
“Hay momentos en la vida en que no importa 
la posición que el cuerpo adopte; 
el alma está de rodillas”
(R.P. de S.)
Tras el ingreso de un niño en UCIP los padres muestran sentimientos 
catastróficos de shock, culpa, impotencia y confusión. El ingreso de un hijo en 
UCIP es considerado como una de las mayores crisis en la vida de los padres, 
(Eberly, 1985; Miles y Cárter, 1985; Kasper y Nyamathi, 1988; Riddle, 1989; 
LaMontagne y Pawlak, 1990; Heuer, 1993; Noyes, 1999).
Una experiencia de este tipo nos hace tomar conciencia de la verdadera 
realidad de la vida, abriéndonos los ojos a la misma para enfrentarnos a un hecho 
prioritario que desplaza de inmediato a un segundo plano cualquier otra 
preocupación. El modo en que reaccionemos a partir de ese instante será 
determinante para afrontar el camino de incertidumbre que se presenta ante 
nosotros.
En un estudio realizado por Noyes (1999), se observaron las reacciones de 
10 madres cuyos hijos comprendían edades entre 3 meses y 15 años, que fueron 
ingresados por vía urgente en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos, (en
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adelante UCIP). Durante las horas iniciales al ingreso, las madres iban 
consumiendo importantes cantidades de energía emocional, sintiéndose 
totalmente exhaustas inmediatamente después del mismo. Evidentemente esto 
podemos entenderlo como una reacción totalmente normal, lo realmente 
importante del estudio fue la interpretación que cada una de ellas hacía sobre la 
valoración de su actuación, antes de llevar a su hijo al hospital. Dependiendo de 
las causas del ingreso los padres se sentirán más o menos juzgados. Es en los 
primeros momentos de espera en la sala, mientras el niño es atendido, cuando 
los padres dentro de la gran variedad de emociones experimentadas, comienzan 
a cuestionarse su valía como buenos o malos padres; dependiendo de esta 
valoración se estructurará el modo de afrontamiento inicial.
Estas aportaciones del estudio de Noyes son claramente coincidentes con 
los casos experimentados en las mismas circunstancias, a lo largo de mi propia 
investigación. Recuerdo a un niño de algo más de cuatro años que fue ingresado 
urgentemente en UCIP por un traumatismo craneoencefálico producido por un 
accidente fortuito mientras estaba en el campo con su madre. En un descuido de 
ésta, el niño se subió a una valla metálica, al parecer poco cimentada, que le 
cayó encima. La madre, que acababa se sacarse el carné de conducir, metió de 
inmediato a su hijo en el coche comenzando una carrera contra reloj por caminos 
rurales. La falta de experiencia en la conducción y la dificultad del recorrido le 
hicieron perder el control del auto, volcando en el arcén y provocando además 
otro fuerte golpe en la cabeza al niño. Ya en el hospital y una vez ingresado, la 
madre no salía de su angustia al considerar que, aún a pesar de haber hecho lo 
que estuvo en sus manos, su hijo estaba en esas condiciones por su 
imprudencia.
De esta forma, entre las variables intervinientes en el estudio DEPIF- 
UCIPs, se ha contemplado la necesidad de distinguir, como más adelante se 
explicará, las distintas vías de acceso a la unidad como elemento diferenciador 
del grado de impacto producido por el ingreso del niño. A pesar de ello, e 
independientemente de la etiología del ingreso, es importante considerar la 
necesidad de intervenir psicológicamente con la totalidad del núcleo familiar,
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favoreciendo y potenciando unos óptimos mecanismos de afrontamiento que 
ayuden a disminuir el impacto inicial y ofrecer un soporte adecuado, que 
contribuya a manejar las distintas emociones que una experiencia de estas 
características genera.
Así pues, a lo largo del estudio se expondrán diferentes aspectos de un 
ingreso en UCIP y el modo en que afectan principalmente a los padres del niño; 
comentaremos los estresores más frecuentes, las principales necesidades de los 
familiares, los diferentes momentos experimentados a lo largo del ingreso, y 
sobre todo la importancia de integrar a la familia del niño dentro de su proceso 
patológico como vía paliativa del sufrimiento y la impotencia.
En cierta forma pretendo seguir una de las máximas fundamentales de los 
Cuidados Paliativos, consistente en integrar paciente y familia como un “todo”. 
Considero y creo haber demostrado, que la atención psicológica prestada a los 
padres y familiares de los niños UCIP, ha contribuido a prevenir posibles 
psicopatologías en los mismos por causa de la intensidad del impacto emocional; 
los ha mantenido conscientes de su realidad favoreciendo un afrontamiento más 
adecuado de la situación, y ha generado una mejor percepción de calidad 
asistencial al atender sus necesidades psicológicas, independientemente del 
cuidado y atención prestada a sus hijos.
Quisiera señalar, para cerrar este primer apartado, que el inicio del 
contacto con los padres estuvo en muchos casos rodeado de un halo de temor 
por su parte. Mi presentación como psicólogo de la unidad ante ellos se asociaba 
a la complicación en la evolución del niño, o al menos, a la comunicación de 
malas noticias. No obstante una vez explicada mi presencia y el objeto de la 
investigación, despejando cualquier temor sobre lo anteriormente esperado, 
puedo decir que la labor ha sido plenamente aceptada y acogida por todos ellos, 
iniciando un camino de acompañamiento definido por las básicas premisas de la 
Relación de Ayuda, generadoras de una relación empática y de un contacto 
humano y paliativo del dolor emocional; llegando a considerar al psicólogo como 
una figura necesaria dentro de un efectivo equipo multidisciplinar.
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1.2. HISTORIA DE LAS UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS 
PEDIÁTRICOS.
“Cuando Elíseo llegó a la casa, el niño estaba muerto 
echado en su cama. Entró, se cerró en el aposento 
con el niño y  oró al Señor; luego se subió a la cama 
y  se echó sobre el niño; puso la boca sobre su boca, 
los ojos sobre sus ojos, las palmas sobre sus palmas 
y  estando así inclinado sobre él, 
el cuerpo del niño entró en calor'’.
(Libro de los Reyes 4 - 32)
Como bien explica mi buen amigo Francisco Molina, supervisor de la UCIP- 
REA del Hospital Infantil de “La Fe”, en un trabajo presentado por él mismo sobre 
la evolución histórica de los Cuidados Intensivos Pediátricos; este texto sacado 
del Antiguo Testamento, podría ser el precedente escrito más antiguo de lo que 
parece pudo ser una reanimación.
Siguiendo este trabajo, Molina (1997) señala la existencia de cinco campos 
de primordial importancia en la aparición de los Cuidados Intensivos Pediátricos:
•  Cuidados Intensivos Respiratorios en Adultos.
• Neonatología y Cuidados Intensivos a recién nacidos.
•  Cirugía infantil general.
• Cirugía cardiaca infantil.
• Anestesiología infantil.
La experiencia clínica y la investigación producida por los primeros 
programas de cuidados intensivos en adultos, proporcionaron una excelente base 
clínica y científica para el desarrollo de la medicina infantil de mediados de los 60, 
y especialmente para su aplicación a pacientes con deficiencias 
cardiopulmonares.
Dentro de los avances en cuidados respiratorios adultos favorecedores del 
desarrollo de nuevos descubrimientos científicos orientados al cuidado del
23
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paciente crítico infantil, podríamos remontarnos a 1929 donde en Boston, Drinker, 
ingeniero de los médicos Shaw y McKahan, introdujo el primer ventilador práctico 
que pudo ser producido en masa. El ventilador consistía en un tanque de presión 
negativa puesto en funcionamiento con energía eléctrica, al cual se le denominó 
“Pulmón de Acero”.
Aproximadamente veinte años después, la epidemia de polio en 
Escandinavia entre 1950 y 1952 favoreció, debido a la situación de emergencia 
en la salud pública, el desarrollo en Copenhague de la técnica IPPV (Ventilación 
con Presión Positiva Intermitente), mucho más beneficiosa que el pulmón de 
acero. Es importante resaltar este hecho pues fue en el norte de Europa donde 
surgieron por primera vez las Unidades de Cuidados Intensivos Pediátricos.
El desarrollo de la pediatría neonatal también puede ser considerado como 
otro puntal en la posterior aparición de las UCIPs. En neonatología como 
referencia histórica, podemos considerar a Pierre Budin como padre de la 
Pediatría Neonatal, debido a su agrupación y estudio de recién nacidos y en 
particular de prematuros, para quienes defendió y supervisó un “Departamento 
especial para los más débiles” en 1898.
En 1914, Julius Hess estableció un centro para el cuidado de los recién 
nacidos en Chicago, el “Michael Reese Hospital”; y en 1938, Charles Chapple, en 
Filadelfia, aportó uno de los avances más significativos para la superviviencia de 
los prematuros: la “Issolette”, que se convirtió en la incubadora de los siguientes 
cincuenta años.
Con respecto a la cirugía infantil, tanto general como cardiaca, en los años 
60 a la vez que cirujanos infantiles extendieron el alcance de sus intervenciones a 
niños de más edad y desarrollaron mejores habilidades en el tratamiento de 
traumatismos, hicieron necesarios cuidados intensivos postoperatorios, 




La primera reparación de una lesión cardiovascular congénita, la ligadura 
de un Ductus Arteriosus en una niña de siete años en el “Children's Hospital” de 
Boston, efectuado por Robert Gross en 1939; la intervención con éxito en 1945 
de una Coartación Aórtica en Suiza, y el desarrollo ese mismo año del 
procedimiento paliativo de Blalock-Taussign para la Tetralogía de Fallot, en el 
“John Hopkin's Hospital”, impulsó la necesidad de crear ciertas áreas donde 
proporcionar cuidados postoperatorios a los pacientes cardiacos infantiles.
En el área de la anestesiología, entre los años 1950 y 1970, los 
anestesistas infantiles empezaron a aplicar los principios de la fisiología y 
farmacología a neonatos y niños sometidos a intervenciones para reparar 
lesiones complejas, monotorizando las constantes a través de distintas técnicas y 
mantener la función cardiopulmonar y la estabilidad térmica en el paciente crítico. 
Los anestesistas asumieron un papel dominante en el establecimiento se 
servicios de vigilancia intensiva respiratoria, y más tarde de Unidades Infantiles de 
Cuidados Intensivos.
Así pues, y como consecuencia del desarrollo de todas las áreas 
anteriores, se crearon primero en Europa y luego en Norteamérica, un pequeño 
número inicial de Unidades de Cuidados Intensivos Pediátricos.
ANO HOSPITAL PAIS
1955 Hospital de Goteburgo Suecia
1961 Hospital de Estocolmo Suecia
1963 Hospital San Vicente Paul Francia
1963 Hospital de Melbourne Australia
1964 Hospital de Liverpool Inglaterra
1967 Hospital de Filadelfia U.S.A.
1968 Hospital de Pittsburgh U.S.A.
1969 Hospital de Yale-New Haven U.S.A.
1971 Hospital de Boston-Massachusetts U.S.A.
Siguiendo los datos obtenidos por los informes desarrollados de la 
Sociedad Española de Cuidados Intensivos Pediátricos (SECIP), (1996); 




La primera UCIP multidisciplinaria médico-quirúrgica se estableció en el 
“Hospital Infantil Valle Hebrón” de Barcelona. Posteriormente surgieron otras 
unidades en los Servicios de los Hospitales ya existentes: “Hospital La Paz’’ de 
Madrid; “Hospital San Juan de Dios” y “Hospital Clínico Universitario” de 
Barcelona; “Hospital Santiago de Compostela”; “Hospital Gregorio Marañón” de 
Madrid; “Hospital Clínico de Granada”; etc.
De igual forma se crearon unidades en hospitales de nueva apertura: 
“Hospital La Fe” de Valencia; “Hospital Miguel Servet” de Zaragoza; “Hospital 
Cruces” de Bilbao; “Hospital Nuestra Señora del Pino” de Las Palmas; “Hospital 
Virgen del Rocío” de Sevilla; etc. Extendiéndose progresivamente la red de UCIPs 
por toda España, existiendo actualmente un total de 47 Unidades de Cuidados 
Intensivos Pediátricos en nuestro país (según datos actualizados por la SECIP).
La distribución general por Comunidades Autónomas vendría dada de la siguiente 
manera:
COMUNIDAD VALENCIANA CIUDAD
Hospital La Fe Valencia
Hospital Clínico Universitario Valencia
Hospital 9 de Octubre (centro privado) Valencia
Hospital de Alicante Alicante.
Hospital de Castellón Castellón.
ANDALUCIA CIUDAD
Hospital Carlos Haya Málaga.
Hospital Puerta del Mar Cádiz.
Hospital Reina Sofía Córdoba
Hospital Clínico San Cecilio Granada
Hospital Torrecárdenas Almería
Hospital Virgen de las Nieves. Granada.
Hospital Virgen del Rocío. Sevilla
Hospital Virgen Macarena. Sevilla.
GALICIA CIUDAD
Hospital de Santiago Santiago de Compostela.
Complexo Hospitalario de Ourense Orense.
Complexo Hospitalario Juan Canalejo La Coruña
A. Marciades-Prof. Novoa Santos Ferrol- La Coruña





Hospital Clínico San Carlos Madrid
Hospital 12 de Octubre Madrid
Hospital Gregorio Marañón Madrid
Hospital La Paz Madrid
Clínica La Zarzuela. Madrid
Hospital Niño Jesús Madrid.
Hospital Ramón y Cajal. Madrid
Hospital San Rafael (centro privado) Madrid
Hospital Madrid Monteprincipe 
(centro privado)
Boadilla del Monte - Madrid.
CATALUÑA CIUDAD
Hospital Joan XXIII Tarragona.
Hospital Pare Taulí Sabadell - Barcelona.
Hospital Santa Creu i Sant Pau Barcelona.
Hospital Valle de Hebrón Barcelona.
Hospital Clínico Universitario Barcelona.
Hospital Dr. Josep Trueta Gerona
PAIS VASCO CIUDAD
Hospital Cruces Baracaldo - Vizcaya
Hospital Nuestra Señora de Aranzazu San Sebastián.
CANARIAS CIUDAD
Hospital de Canarias La Laguna - Tenerife.
Hospital Nuestra Señora del Pino Las Palmas de Gran Canaria.
CASTILLA-LA MANCHA CIUDAD
Hospital de Albacete Albacete
Hospital Virgen de la Salud Toledo
MURCIA CIUDAD
Hospital Virgen de Arraixaca El Palmar - Murcia.
ASTURIAS CIUDAD
Hospital Central de Asturias Oviedo
CANTABRIA CIUDAD
Hospital Marqués de Valdecilla Santander
EXTREMADURA CIUDAD
Hospital Infanta Cristina Badajoz
ARAGON CIUDAD








Hospital Son Dureta. Palma de Mallorca.
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1.3. PAPEL DEL PSICÓLOGO EN LA ATENCIÓN CRÍTICA (UCIP)
Hace tiempo, en una de las fases de recogida de información para la 
elaboración de esta Tesis, tuve la oportunidad de visitar la UCIP del Hospital 
“Virgen del Rocío” de Sevilla. Recorriendo las instalaciones acompañado por una 
enfermera, recuerdo cuando me mostró la sala de espera de los familiares de los 
niños ingresados en la unidad. Como las que ya había visto hasta el momento, 
reunía características similares a todas ellas; lamentablemente poco adecuadas, 
en mi opinión, para ayudar al descanso de aquellos que en ellas se encuentran. 
Pero lo realmente impactante de esta visita fue la imagen que me quedó grabada 
en el momento que entramos en la sala. Al aparecer por la puerta dos batas 
blancas, toda conversación cesó al instante; todas las caras se giraron a 
nosotros, y en todas ellas pude observar miedo y angustia ante la incertidumbre 
creada por saber a quién iban a buscar.
De entre los planteamientos de una óptima atención sanitaria, surge la 
necesidad de contemplar la dimensión psicológica del paciente y su familia como 
elemento fundamental de intervención. Dentro de la concepción bio-psico-social 
de la enfermedad, y de la visión holística del ser humano, es necesario considerar 
en la atención integral al individuo en situación de enfermedad o crisis, todas las 
dimensiones que lo componen, (biológica, social, emocional y espiritual). De esta 
forma la atención, o al menos consideración, de cada una de estas partes, será 
bien recibida por la persona favoreciendo un acercamiento empático a su 
realidad, y ante todo potenciando una intervención humana hacia aquel que sufre 
por su propia situación o por la de su ser querido.
En nuestro país la presencia del psicólogo a nivel hospitalario 
lamentablemente está muy poco extendida; considero que hay mucho que hacer 
en este sentido puesto que las necesidades a cubrir son un hecho evidente. El 
desarrollo de la psicología hospitalaria en el sistema sanitario español se limita en 
la mayoría de los casos a las consultas externas, y aunque afortunadamente 
algunos servicios especiales cuentan con la presencia de un psicólogo, todavía
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hay una gran cantidad de posibilidades dentro de la sanidad que ni tan siquiera se 
han planteado.
Es evidente la necesidad de contar con profesionales de la psicología en 
servicios o unidades como el oncológico, adulto y pediátrico; cubierta 
afortunadamente en bastantes centros hospitalarios, pero lamentablemente no en 
todos; es fundamental contar con psicólogos dentro del equipo multidisciplinar de 
cualquier Unidad de Cuidados Paliativos, ya que estas unidades son un claro 
ejemplo de la necesidad de contemplar y cuidar la totalidad de dimensiones del 
ser humano.
Pero también en mi opinión, y en la de otros muchos profesionales de la 
sanidad, el papel del psicólogo hospitalario debería estar presente en servicios 
como rehabilitación, quemados, urgencias, y un largo etcétera, ocupándose de 
todas las necesidades psicoemocionales que surjan junto a la enfermedad física 
en el paciente, y por extensión en su familia.
La intervención psicológica en Unidades de Cuidados Intensivos ha sido 
estudiada en los últimos años, aunque la mayor parte de las investigaciones se 
han centrado en UCIs adultas. Curiosamente en nuestro país la atención 
psicológica al niño y su familia en UCIs pediátricas es prácticamente inexistente, 
encontrándose la mayoría de las referencias en cuanto a intervención en éste 
área en estudios extranjeros principalmente anglosajones; (Jay, 1977; Eberíy y  
coi. 1985; Miles y  Cárter, 1985; Kasper, 1988; Tichy, 1988; LaMontagne, 1990; 
Heuer, 1993; Meert, 2000; Meyer, 2002).
Aunque muchos de los estudios refieren la importancia de atender las 
necesidades psicoemocionales de las familias de los niños, la intervención 
psicológica en UCIP abre un camino de actuación a tres bandas: paciente, familia 
y equipo, tal y como se explicará en el apartado siguiente.
Así pues, y como apunta Pedreira y Mendoza (1981), independientemente 
de la gravedad del niño a su ingreso, ¿por qué descuidar la atención psicológica
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como algo sin valor alguno?. J.L. Jiménez y col. (1989), en una de las pocas 
aportaciones españolas, señala la asistencia psicológica del niño en intensivos 
como un factor inhibidor de futuras alteraciones emocionales y como elemento 
facilitador de una mayor recuperación total.
La atención en el cuidado emocional del niño, máxime cuando éste ya 
cuenta con la edad suficiente para tomar contacto con la realidad y ser consciente 
del estado en el que se encuentra, es crucial para la óptima evolución del mismo. 
Partimos de la base que el ingreso en UCI conlleva de forma instantánea la 
separación física del niño de su entorno familiar y por ende, de sus padres como 
figuras significativas de referencia y apoyo emocional. Salvo las horas de visita, el 
paciente se encuentra en un entorno extraño y temido, aún a pesar de las 
innumerables muestras de cariño que pueden recibir del personal sanitario. Una 
vez superados los momentos más críticos de su estado y dependiendo de la 
gravedad de las lesiones, un niño puede permanecer largo tiempo ingresado en la 
unidad. Evidentemente la familia cuenta con la certeza de saber que a nivel 
médico sus hijos se encuentran totalmente atendidos, lo que en la inmensa 
mayoría de los casos genera una gran tranquilidad; pero los padres mantienen la 
preocupación por las repercusiones psicológicas que el ingreso pueda generar en 
el niño.
González, Camacho y Cadre (1990), en un estudio realizado en el Hospital 
Provincial Docente de Ciego de Avila en Cuba, sobre la importancia del 
acompañamiento del paciente UCI, señalaron que en el equipo de atención 
multidisciplinaria del paciente crítico, el psicólogo juega un papel activo y 
fundamental.
De igual forma Pérez San Gregorio, Lozano y Blanco Picabia (1994), en su 
análisis bibliométrico sobre los trabajos realizados entre los años 1972 y 1992 
referentes a los aspectos psicológicos implicados en UCI a nivel mundial, 
concluyeron que la intervención psicológica en UCI era considerada como de 
gran relevancia, tanto en lo referente al cuidado del paciente como de su familia, 
resaltando la necesidad de no tratar a estos pacientes sólo desde un punto de
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vista médico, sino también considerar sus necesidades psicológicas derivadas del 
estado en que se encuentran. El estudio enfatiza, en cuanto al área concreta de 
intervención en UCIPs, el poder ayudar a los padres a sobrellevar la 
preocupación de tener un hijo ingresado en este tipo de unidades y educarles en 
programas de desarrollo que minimizaran las posibles consecuencias adversas 
por el tiempo de hospitalización; objetivo totalmente identificado con el Proyecto 
DEPIF-UCIPs.
Contrariamente a lo que defienden Kasper y Nyamathi (1988), en cuanto a 
que las necesidades de los familiares de pacientes adultos ingresados en UCI, no 
deberían ser generalizares a las circunstancias de los familiares de pacientes 
infantiles en la misma situación, personalmente entiendo que esto no tiene 
porque ser del todo cierto. Realmente, como ya hemos comentado, el ingreso de 
un niño en una unidad crítica genera un impacto emocional mucho mayor que el 
de un adulto; la ruptura temporal del vínculo paterno- filial evidentemente abre 
una brecha profunda en el papel desarrollado hasta el momento por sus padres, y 
por esa razón surgen una serie de vivencias emocionales necesarias de ser 
tomadas en consideración en el trato con las familias, que sólo son propias de un 
ingreso infantil.
No obstante, considero que otros muchos aspectos en la experiencia 
familiar de un ingreso en UCI, están presentes tanto si se trata de un niño como 
de un adulto. El confinamiento en un box (espacio físico en el que el paciente 
permanece ingresado), y el aislamiento de lo que hasta entonces ha sido el 
entorno habitual de éste, hace aflorar, como bien dice Torrabadella (1996) la 
sensación de desvalimiento, vulnerabilidad e incertidumbre del ser humano que 
se encuentra en esa situación. Por ello poner a alguien a disposición del niño o 
del adulto, con quien éste se pueda sentir vinculado y tranquilo, es un acto de 
innegable solidaridad humana.
A efectos de la familia, W. Chavez (1987), en su diseño de un programa de 
orientación - educación a las familias de pacientes UCI, consideró la importancia 
de institucionalizar el mismo a través de una intervención óptima con los
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familiares, paliativa de cualquier posible aparición de sintomatología depresiva 
alguna. De esta forma la intervención psicológica con los familiares al principio del 
periodo de hospitalización, generará óptimos mecanismo de afrontamiento.
Los padres necesitan sentirse protegidos, cuidados y atendidos; pocos han 
sido los que a lo largo del periodo de estudio de esta investigación han rechazado 
el apoyo brindado, y cuando esto ha sido así, el argumento ha sido disponer de 
fuerte apoyo social por parte de amigos y familiares, lo cual en todo momento se 
respetó puesto que el apoyo psicológico brindado obviamente siempre fue abierto 
pero opcional para quien lo deseara.
No obstante, en la mayoría de los casos, aún existiendo una óptima red de 
apoyo social alrededor de los padres, el contar con la presencia de un profesional 
del equipo de intensivos, vinculado al hospital y ajeno al entorno familiar, ha sido 
una válvula de escape para muchos de ellos. Los contactos mantenidos con los 
padres, en ocasiones los dos juntos y en otras por separado cuando lo requerían, 
ha favorecido en repetidas ocasiones, el ofrecerles un espacio donde poder 
expresar libremente toda la carga emocional acumulada sin necesidad de 
disfrazar su estado a ojos de los demás. La tendencia totalmente arraigada en 
nuestra sociedad de sobreproteger a nuestros seres queridos ante el dolor y el 
sufrimiento, contribuye notablemente a mantener una falsa fachada exterior, 
aparentando un control de la situación ante los demás sólo con el ánimo de no 
aumentar su dolor expresando el propio. Así pues, matrimonios o ambos 
miembros por separados han intentado fortalecerse aparentemente, 
enfundándose en una coraza de protección que supuestamente les hacía 
presentarse a los demás o a su propia pareja, con una sensación de tranquilidad 
y control, obviamente inexistente.
Es fundamental la intervención psicológica con éste tipo de personas. Si a 
través de ella no se les da permiso para poder expresar sus verdaderos temores 
y preocupaciones, estos pueden quedar bloqueados al ser negados a uno mismo, 




Una vez apartados de las miradas de los demás, ofreciéndoles un entorno 
cálido de plena aceptación de sus necesidades, y otorgándoles el permiso para la 
expresión de sus sentimientos, muchas veces hasta el más fuerte se desmorona. 
Es difícil mantener un conflicto interior a nivel emocional, sintiendo algo y 
expresando lo contrario cuando la intensidad de lo experimentado supera todo lo 
previsto.
Así pues, la importancia de la intervención del psicólogo en UCIP en 
cuanto al trato con la familia, ha sido totalmente demostrada a lo largo del estudio 
y avalada por otras tantas investigaciones en esta dirección. De esta forma, si el 
psicólogo favorece la libre expresión de los sentimientos, favorecerá también el 
equilibrio interior de la persona y contribuirá a su fortalecimiento total, impulsando 
adecuados mecanismos de afrontamiento desde una autentica vivencia de la 
realidad.
Desmitificar la necesidad de ser fuertes siempre y permitir la posibilidad de 
ser débiles, es favorecer la integración de la polaridad del ser humano y ayudarle 
a atravesar una experiencia de sufrimiento con mayor confianza en sí mismo a 
través de la autoaceptación.
“Hay momentos para todo 
y  un tiempo para cada cosa bajo el cielo
un tiempo para llorar 
y un tiempo para reír....”
(Amaldo Pangrazzi)
Evidentemente, tal y como señala LaMontagne (1990), el apoyo 
psicológico ofrecido a los familiares de los niños en UCIP, tiene un doble objetivo, 
por un lado es especialmente importante para ayudarles a afrontar su propio 
estrés, pero también contribuye en beneficio de sus hijos puesto que la mayor 
tranquilidad de los padres aporta mayor apoyo y estabilidad a los niños.
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En una UCI pediátrica hay un gran número de niños de corta edad que 
pasa por sus camas, niños de pocos meses, incluso de tan sólo días que por 
circunstancias son derivados desde la UCI neonatal. Lógicamente en estos casos 
la comunicación verbal está claramente limitada por su edad; sin embargo 
cuando los niños son más mayores y cuando se encuentran en estado 
consciente, surgen distintas situaciones dignas de ser tomadas en consideración; 
por ejemplo, y en la línea de lo señalado por LaMontagne anteriormente, Tichy 
(1988), en un estudio dirigido a analizar el efecto de los diferentes estresores en 
UCIP, tanto en los niños como en sus padres, encontró ciertas diferencias 
significativas en la comparación perceptiva de los mismos entre padres e hijos; un 
claro ejemplo de esto fue que los niños consideraban que la expresión de sus 
padres cuando entraban a visitarlo, era generadora de estrés; sin embargo los 
padres no contemplaban tal posibilidad.
Por esta razón la vivencia autentica de la realidad experimentada, 
favoreciendo la libre expresión emocional de todos los implicados, ayudará a una 
interacción sincera entre todos ellos contribuyendo a su propio beneficio en el 
afrontamiento de la situación.
Considerando de nuevo las distintas vías de acceso a UCIP, médica, 
quirúrgica o urgencias, el papel del psicólogo está justificado en todas ellas, 
puesto que como se ha comentado y probablemente se volverá a repetir, el 
ingreso de un hijo en una unidad crítica es un hecho totalmente desestabilizador 
para cualquier estructura familiar. No obstante, el ingreso por urgencias, 
fundamentalmente por el impacto de lo imprevisto, rodea la experiencia de una 
mayor carga de angustia y desesperación.
Así pues, tal y como señala Noyes (1999), en la valoración del impacto en 
10 madres cuyos hijos entraron en la unidad por puertas de urgencia; en el 
periodo de espera inicial posterior al ingreso, las madres necesitaban que alguien 
les preguntara cómo se encontraban; sin embargo esto fue echado de menos 
aludiendo estas madres que no les facilitaron poder hablar de sus sentimientos. 
De esta forma el estudio resalta la importancia de poder ofrecer asistencia
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psicoterapéutica ya desde los momentos iniciales de espera por ser estos donde 
la intensidad de la ansiedad es mayor, defendiendo la existencia de un servicio 
dedicado para tal fin.
A lo largo de estos 18 meses de intervención, comparto plenamente la 
aportación anterior ya que mi experiencia con los ingresos por vía de urgencias 
ha sido mayoritariamente intensa. El origen de este tipo de ingresos viene casi 
siempre determinado por un importante abanico de accidentes, desde tráficos a 
grandes quemados, por efecto de una imprudencia infantil al hacer los deberes 
del colegio, o por la acción irresponsable de algún trastornado capaz de 
incendiar, sin valorar las tremendas consecuencias de sus actos, la cabaña 
construida por tres niños mientras estos se encontraban jugando dentro.
Por ello, la llegada de los padres al hospital en tan tremendas 
circunstancias, necesita urgentemente ser atendida, ofreciéndoles un soporte 
psicológico desde ese mismo instante y a lo largo de toda su permanencia en el 
centro hospitalario; especialmente durante el tiempo que el niño tenga que estar 
ingresado en la Unidad de Cuidados Intensivos.
Cerrando este apartado es importante considerar que aunque la inmensa 
mayoría de los pacientes en UCIP afortunadamente logran estabilizarse y 
avanzar favorablemente en su evolución médica, algunos de ellos, por la 
gravedad de sus lesiones o la complejidad de su patología, irremediablemente y 
aún a pesar del esfuerzo del equipo médico, mueren en la unidad.
Evidentemente el apoyo emocional que los padres y la familia en general 
necesitan en los momentos previos al éxitus (muerte del paciente) y en los 
inmediatamente posteriores, es una clara realidad de la importancia de poder 
formalmente establecer un Servicio de Apoyo Psicológico en Cuidados Intensivos.
Además de la necesidad de acompañamiento y orientación demandado 
por los padres, en lo que en mi opinión es la peor experiencia por la que puede 
atravesar un ser humano, el efecto terapéutico de la presencia del psicólogo en
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estos momentos puede contribuir a cuidar los básicos detalles que unos padres 
en semejante situación necesitan; un lugar donde llorar y una mano que pueda 
sostenerles.
Parkes (1980), señala que este tipo de servicios son capaces de reducir el 
riesgo de aparición de los desordenes psiquiátricos o psicosomáticos que resultan 
del duelo. Apoyo plenamente esta aportación, y como en otro apartado se tratará, 
el modo en que los padres experimenten los últimos momentos de la vida de su 
hijo, determinará notablemente su duelo posterior.
Distintos autores han investigado las necesidades de los padres en la 
vivencia de los últimos días de vida de sus hijos. Meyer (2002), en un estudio 
realizado con padres de niños fallecidos en dos UCIPs distintas entre los años 
1994 y 1996, observó que uno de los resultados del estudio indicaba que las 
familias mostraban la necesidad de ser atendidas y poder confiar en alguien por 
la enorme carga emocional que conllevaba la enfermedad del niño, por lo que 
entre las conclusiones y propuestas aportadas, señalaba la importancia de 
facilitar en todo momento la inclusión de los padres en programas de apoyo 
emocional durante la hospitalización y tras la muerte del niño.
Por otro lado, Meert y Thurston (2001), del Children's Hospital of Michigan, 
en un estudio realizado también con padres que habían perdido un hijo en UCIP, 
valoraron los sentimientos surgidos por el duelo y la utilización de distintos 
mecanismos de afrontamiento; incidiendo una vez más en resaltar la importancia 
de un cuidado adecuado del equipo hacia los padres, como factor determinante 
para la prevención de posibles complicaciones futuras en un duelo patológico tras 
la muerte del niño.
En un artículo publicado por las mismas autoras un año antes (Meert y 
Thurston, 2000), estudiaron el fuerte impacto psicológico que suponía para los 
padres la toma de decisión relativa a la limitación o retirada del soporte médico 
que mantiene con vida a sus hijos.
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Situaciones como las expuestas en éste apartado constituyen el día a día 
de una Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos; un lugar donde la avanzada 
tecnología y la experimentada intervención profesional, contribuye al cuidado y 
recuperación de casos verdaderamente graves; pero también un lugar, donde las 
emociones fluyen en todas direcciones y donde los sentimientos de aquellos que 
allí se encuentran por causa del destino, necesitan ser escuchados, entendidos y 
cuidados por alguien implicado en la unidad y formado adecuadamente para 
manejar este tipo de situaciones críticas, con respeto y efectividad, en aras de 
una mayor humanización de la salud.
Es por ello que el psicólogo en Cuidados Intensivos juega un papel 
fundamental como miembro de su equipo multidisciplinar.
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1.4. IMPACTO TRIDIMENSIONAL DE UN INGRESO EN UCIP.
(Efecto en el niño, la familia y el equipo).
El objetivo de este apartado es la consideración de los tres núcleos básicos 
de intervención a la hora de afrontar el impacto que el ingreso de un niño en 
UCIP genera. Paciente, familia y equipo experimentan toda una serie de vivencias 
particulares que deben ser tenidas en cuenta, ya que van a determinar la puesta 
en marcha de los distintos mecanismos de afrontamiento, facilitadores de la 
adecuada resolución de los conflictos asociados al ingreso. A partir de éste, van a 
surgir una serie de interacciones las cuales, dependiendo de variables como el 
estado del niño, la vía de acceso a la unidad y el tiempo de permanencia en la 
misma, generarán una mayor o menor intensidad en los vínculos, determinando el 
grado de impacto y toda una serie de efectos colaterales.
Como señala Gómez Sancho (1998), el niño tiene una aguda capacidad de 
observación tanto del mundo físico como del psicológico. Sufre de angustias muy 
intensas que a veces se evidencian y a veces se esconden detrás de síntomas o 
dificultades de conducta. Es capaz de captar lo que acontece a su alrededor, 
pudiendo en ocasiones expresarlo y en otras no, con la particularidad de que 
cuando lo hace puede no ser comprendido. Así pues la no respuesta a sus 
preguntas puede provocar más dolor, con la creencia errónea de estar 
defendiendo al niño de su sufrimiento.
La sensación de vulnerabilidad que puede sentir un adulto ingresado en 
UCI, puede incluso ser superada por la que siente un niño ya que además de 
éste sentimiento, la creencia de haber sido abandonado por sus padres en un 
lugar extraño y aversivo, puede incrementar su estado de angustia y 
desesperanza. El trabajo a realizar en una franja de edad en la que son ya 
mayores para no darse cuenta del lugar en que se encuentran, pero no lo 
suficiente para comprender la realidad de lo que les está sucediendo; va dirigido a 
ofrecerles un claro soporte de apoyo y cuidado psicológico con el fin de cubrir sus 
necesidades emocionales y afectivas, “supliendo” en la medida de lo posible,
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fundamentalmente la figura materna no presente por la propia normativa de la 
unidad.
Esta separación física genera una enorme ansiedad tanto en el niño como 
en sus padres, siendo en la inmensa mayoría de los casos una importante fuente 
de sufrimiento en los últimos. La alteración y cambio de rol en los padres, debida 
al ingreso del niño, ha supuesto siempre una elevada carga de estrés (Curley, 
1988; Miles, 1989; Miles y  Cárter, 1991), por lo que es fundamental, en opinión de 
Heuer (1993), que a lo largo del ingreso los padres continúen creyendo que sus 
habilidades como tales son valoradas durante la hospitalización del niño.
Jiménez y col. (1989), en un estudio realizado con 20 pacientes ingresados 
en UCIP que demandaron asistencia psiquiátrica, evidenciaron la importancia de 
ofrecer una atención psicoterapéutica como factor previsor de posibles 
alteraciones emocionales y como elemento facilitador de una mayor recuperación 
total. Concluyeron también en este estudio, que la adaptación de los niños a la 
unidad dependía en gran medida de la reacción de sus padres.
Epperson (1997), señala seis fases en el proceso de recuperación del 
equilibrio perdido de las familias ante la vivencia de la crisis: gran ansiedad inicial, 
negación, cólera, remordimiento, duelo y reconciliación. Esta categorización por 
etapas no es más que una de las muchas existentes y aportadas por diferentes 
autores referentes, tanto al encuentro con la enfermedad de un ser querido, como 
en el posterior enfrentamiento a su muerte. Muchas de estas aportaciones parten 
de las establecidas por E. Kübler-Ross en su trabajo con moribundos: negación, 
ira, negociación, depresión y aceptación. Según la autora no todos los afectados 
tienen por qué atravesar las cinco y por éste orden, defendiendo que podemos 
quedarnos bloqueados en alguna de ellas.
La labor de los profesionales sanitarios y en concreto el psicólogo como 
miembro acreditado del equipo, es crucial para poder ayudar a elaborar los 
diferentes estados emocionales que una experiencia crítica conlleva.
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Quizás una de las experiencias mas intensas a lo largo de mi estancia en 
UCIP hasta la fecha, fue el ingreso de tres niños de entre doce y trece años, que 
fueron salvajemente quemados mientras jugaban en una pequeña cabaña de 
madera y cartón, que ellos mismos se habían construido. La aparición de, al 
parecer, el propietario del terreno donde se hallaba la cabaña, y las amenazas de 
éste obligándoles a salir, acabó con la pequeña construcción en llamas y los 
niños dentro. Cuando llegaron al hospital tenían quemaduras de tercer grado en 
la práctica totalidad de sus cuerpos. La lucha por la vida que comenzó en ese 
instante, tanto por el equipo como por las ganas de vivir de los propios niños, 
contribuyó a su restablecimiento comenzando un largo camino de angustia, de 
intensas curas, y de sufrimiento para unas familias que jamás podrían haber 
imaginado que semejante acontecimiento pudiera suceder.
Tras los lógicos momentos de negación ante el impacto, son muchas las 
emociones que surgen en unos padres angustiados por el destino de sus hijos. 
La rabia y la impotencia van tomando diferentes niveles de intensidad aunque 
siempre sobre la base del miedo a cualquier cambio en la evolución.
Casos como estos, evidentemente cargados de dramatismo en su máximo 
exponente, son una muestra de la magnitud en la respuesta que puede darse, no 
sólo en el niño y su familia, sino también en el equipo sanitario que gira a su 
alrededor. El papel del equipo médico, enfermero y psicológico de la unidad, 
influirá notablemente en el manejo de la situación. Este tipo de situaciones 
críticas pueden desatar toda una serie de enfrentamientos latentes ¡ntrafamiliares, 
que interfieren sustancialmente en el propio afrontamiento de la situación. Toda 
una serie de reproches y acusaciones mutuas, pueden surgir fruto del impacto 
que la experiencia genera.
Cada familia tiene su propia historia, los vínculos entre ellos están 
estructurados de forma única, y los lazos de unión pueden ser más o menos 
estrechos. La vivencia de la enfermedad y la muerte pueden aflorar muchas 
emociones que fluyan descontroladas por efecto del propio dolor. Facilitar la 
expresión de las mismas, pero también ayudar a canalizarlas es una labor
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importante que el psicólogo en UCIP debe desempeñar. En la medida en que 
esto se consiga, el tiempo que dure el ingreso y las relaciones entre los 
implicados estarán caracterizadas por una mayor adaptabilidad.
Halm (1990), señala que las familias conciben las Unidades de Cuidados 
Intensivos como “cámaras de tortura”, están siempre identificadas con el hecho 
de que la vida del paciente corre peligro existiendo una alta probabilidad de que 
pueda morir.
Como bien dice Levine (1996), resulta realmente extraño el modo en que la 
mente, especialmente cuando se siente amenazada trata de encontrar 
“significado” en la vida, haciendo una especie de regateo intelectual con lo 
desconocido.
Así pues, en esa situación de angustia y de movimiento constante en todos 
los planos del ser humano: mental, emocional y visceral; se va recorriendo un 
camino en el que el efecto del acompañamiento profesional jugará un papel 
determinante; fundamentalmente, y siguiendo las aportaciones de Llubiá y Canet 
(2000) porque las familias de los enfermos ingresados en UCI, presentan una 
falta de preparación anímica ante lo experimentado; una presencia constante de 
la muerte como posible final; frecuentes respuestas de negación de la realidad; 
fuentes de estrés concomitantes, y un obvio cansancio físico y psicológico.
El impacto psicológico en la familia puede ser tan determinante que una 
mala elaboración del mismo puede generar tremendas consecuencias a todos los 
niveles. Un ejemplo que avala totalmente esta afirmación, extraído del fantástico y 
último libro de Ramón Bayés (2001), viene dado por una investigación realizada 
por Hansen y col. (2000), referente a los efectos biológicos que un intenso 
impacto emocional puede generar. Se compararon en Dinamarca 3.560 mujeres 
embarazadas que sufrieron el impacto emocional de un acontecimiento 
intensamente traumático durante su gestación (la muerte o la admisión 
hospitalaria grave de la pareja o de un hijo), con 20.299 mujeres elegidas 
aleatoriamente, que no sufrieron este acontecimiento durante su embarazo. Los
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resultados encontrados demuestran que un estrés emocional intenso durante la 
gestación, especialmente el relacionado con la muerte de un hijo, podría causar 
malformaciones neurológicas congénitas en el feto.
En opinión de Chavez y Faber (1987), es importante considerar que los 
miembros de una familia son interdependientes entre sí; el paciente necesita la 
fuerza y el apoyo emocional de los suyos; el que estos puedan atender sus 
demandas depende de una serie de variables como por ejemplo el uso de 
efectivos mecanismos de afrontamiento. Por ello es esencial que tanto el paciente 
como su familia reciban apoyo, al menos durante el principio de la crisis, donde 
existe una mayor vulnerabilidad.
Las manifestaciones emocionales que la vivencia del impacto puede 
generar en los padres y en el resto de familiares, estará muy determinada por el 
sexo de los mismos en cuanto a la influencia de la educación recibida o lo que 
consideramos socialmente aceptado. Aún existiendo excepciones, hombres y 
mujeres reaccionan de forma distinta ante un acontecimiento traumático, 
independientemente de sentir las mismas necesidades emocionales, unas se 
liberan y otras se reprimen por efecto de la gran cantidad de mensajes 
introyectados a lo largo de nuestra existencia.
Como bien dice Fonnegra de Jaramillo (2001), actualmente casi siempre 
es el hombre quien se lleva la peor parte, de él se espera que se muestre 
invulnerable a la pena, y por el contrario es quien tiene que organizar, ejecutar y 
hacerse cargo de la situación. Socialmente sólo algunas emociones le son 
permitidas, la rabia, la agresividad, y el mal humor; sin embargo, aquellas que le 
llevan a expresar su parte más débil, como la tristeza y el desamparo, no son 
favorecidas. Por el contrario con la mujer sucede el fenómeno inverso, la rabia y 
la violencia son reprimidas, y la tristeza y la debilidad aceptadas.
Este condicionamiento social supone en muchas ocasiones una importante 
carga para ambos, pues para nada es favorecedor de la libre expresión 
emocional, incrementando la carga de angustia ante la impotencia de poder
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manejarla con libertad. La intervención psicológica es muy recomendable en 
estos casos. Favoreciendo un lugar adecuado y otorgando desde el respeto y la 
aceptación incondicional a quien sufre, el permiso para ser el mismo, surgen una 
vez superadas las barreras defensivas y el imperativo social, las verdaderas 
necesidades y la expresión de las mismas.
He visto a muchos padres bloqueados negándose a sí mismos tomar 
contacto con su interior y dejar fluir libremente su dolor. Los he visto atenazados 
en una falsa fachada de control para no aumentar el dolor de sus seres queridos 
con el suyo propio; pero he podido comprobar como, tras hablar con ellos en un 
lugar privado, libres del control de los demás, han podido entrar en la emoción y 
dejar que sus lágrimas cayeran desconsoladas por el dolor de la enfermedad de 
sus hijos.
Las emociones reprimidas no contribuyen a manejar la situación sino que 
condicionan un estado alterado de conducta que favorece el estrés, la angustia y 
el deterioro físico de quien lo sufre. Permitir que el hombre llore y la mujer 
descargue su rabia, es ayudarlos a encontrar su equilibrio y encaminarlas a una 
sana elaboración de la vivencia. Recuerdo un padre cuya profesión estaba 
relacionada con el ámbito de la salud, su hija de pocos años estaba ingresada en 
la unidad por un derrame pleural; él se mantenía firme en sus actos, pero 
observando su verdadero estado, percibía claramente su necesidad encubierta. 
En una de nuestras conversaciones sobre el tema, fue suficiente que él percibiera 
que le daba permiso para llorar, para que de forma inmediata se abrazara a mi 
dejándose llevar por un intenso llanto. Fue después de haberlo podido liberar 
cuando me comentó lo mucho que lo necesitaba.
Por esta razón considero importante reflejar como bien dice Longaker 
(1998) que cuando experimentamos un acontecimiento traumático o una de las 
“grandes muertes de la vida”, sufrimos más cuando:
•  Nuestro dolor no es tomado en serio.
•  No nos dan permiso para sentir la pena.
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•  Nos metemos debajo de un caparazón de aislamiento.
•  Nos vemos como víctimas indefensas.
• Negamos o reprimimos nuestro dolor.
“El dolor es inevitable, el sufrimiento es opcional”
El equipo humano de una Unidad de Cuidados Intensivos, se presenta 
como un núcleo más de intervención. Aún a pesar de considerar su 
profesionalidad por encima de todo, estamos ante un grupo de seres humanos 
que también sufren los efectos de convivir diariamente con situaciones de 
elevado estrés. Independientemente de la experiencia adquirida por el paso de 
los años y de haberse enfrentado a situaciones y vivencias de todo tipo durante 
una más o menos larga trayectoria profesional, considero que el equipo 
asistencial de una unidad de estas características tiene la necesidad de ser 
cuidado, atendiendo sus necesidades psicoemocionales con ánimo de prevenir el 
bumout.
Resulta prácticamente imposible evitar cualquier tipo de vínculo con el niño 
enfermo. Existen casos en los que por diversas circunstancias, entre ellas el 
grave estado del paciente, éste permanece en la unidad durante un tiempo 
considerable; la relación de ayuda no puede enfrentar la dimensión técnica con la 
puramente humana, por lo que en ocasiones, cuando la evolución del niño no es 
positiva pueden surgir reacciones emocionales intensas, que llevan al profesional 
a experimentar diferentes sensaciones de malestar, ansiedad e impotencia.
Como profesionales de la Relación de Ayuda a veces estamos bajo la 
presión de un listón demasiado alto, nos movemos bajo elevados índices de 
autoexigencia sin permitirnos tomar conciencia de cuales son nuestros propios 
límites. Consideramos que tenemos que estar preparados para todo, sin darnos 
cuenta que existen situaciones que nos enfrentan a momentos de impotencia, 
propios de nuestra condición humana. Es fundamental tomar conciencia de esto y 
vivirlo de un modo natural; aceptarlo muchas veces conlleva un trabajo duro pero 
necesario para situarnos en nuestro lugar.
45
DEPIF-UCIPs
Polaino Lorente (1994) comenta que cualquier profesional que tenga que 
tratar con un paciente terminal infantil, debería previamente pactar con sus 
sentimientos personales de impotencia y fracaso, aceptar las limitaciones y 
aprender a reducir sus tensiones y desmoralización.
El impacto que algunos casos genera afecta tanto al equipo médico como 
enfermero; quizás estos últimos tienden más a expresar sus emociones desde 
una mayor aceptación de las mismas y contando con mayor comprensión por 
parte de su entorno; por el contrario el médico, en ocasiones, ajustado a un rol 
establecido por el que debe transmitir control y seguridad, no se permite con tanta 
facilidad escuchar sus propias necesidades tras un fracaso o una pérdida. No 
hacerlo es negarse un derecho que más que ayudarle le puede perjudicar.
No podemos permitir que el trabajo en unidades críticas o en servicios que 
nos enfrentan día a día a situaciones de fuerte impacto emocional, nos vayan 
alejando de una actuación profesional humana como mecanismo de defensa. La 
deshumanización no tiene porque ser una consecuencia automática del ejercicio 
profesional. Como dice Sherr (1992), los médicos jóvenes están gravemente 
devastados por sus primeros encuentros con la responsabilidad ante el enfermo y 
los dolientes; por lo general son abandonados cuando se enfrentan con su 
consecuente desorden emocional, no son alentados a compartir esto con sus 
colegas y de modo sorprendente, por lo común efectúan comportamientos de 
evitación ya sea mediante un distanciamiento físico o emocional.
Esta misma autora considera que no existe ninguna regla en contra de que 
el personal exprese su propia tristeza, considerando que el personal frío y 
distante puede provocar más dolor que el que empatiza.
Tos médicos no deben actuar como meros técnicos del cuerpo, también 
deben arriesgarse a ingresar en la vida emocional y  espiritual de sus
pacientes , si se atreven a cruzar esos límites, conseguirán el




Favorecer encuentros entre los profesionales que han intervenido en el 
tratamiento y cuidado de un niño tras su fallecimiento, permitiéndoles hablar de 
sus sentimientos desde la comprensión y el respeto, contribuirá a la libre 
expresión de los mismos y a poder cerrar sanamente la relación con el paciente, 
además de ayudar al propio equilibrio personal de los participantes.
Avalando lo expuesto, en un estudio realizado a principios del año 2002 en 
la UCIP del Hospital La Fe de Valencia, se observó que la relación con los niños 
oncológicos y quemados era fundamentalmente una importante fuente de estrés 
en los profesionales de enfermería, generadora de impotencia y malestar 
emocional. Por ello, ofrecer una adecuada intervención psicológica con estos 
profesionales, podría mejorar notablemente sus capacidades de afrontamiento y 
resolución de conflictos intrapsíquicos preventivos de bumout.
Así pues considero de nuevo resaltar la importancia de una óptima 
intervención psicoterapéutica en unidades de atención crítica, dirigida a paliar el 
impacto emocional en los tres niveles de actuación presentados: paciente, familia 
y equipo.
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1.5. DIFERENTES MODELOS DE PROGRAMAS DE INTERVENCIÓN EN UCI.
Tras la aparición de las primeras Unidades de Cuidados Intensivos 
obviamente se abrió un nuevo campo de estudio que abarcaba tanto la 
especialización en este tipo de servicios, como toda la problemática derivada del 
trabajo propio con seres humanos en situación crítica y con ellos también sus 
familiares.
La importancia de diseñar modelos de intervención orientados a cubrir las 
necesidades de los familiares UCI, fundamentalmente dirigidos a disminuir el 
efecto de la ansiedad y el estrés producido por la hospitalización en la unidad, ha 
generado una línea de trabajo, en mi opinión, lamentablemente poco 
desarrollada, quedando patente su importancia pero no proponiendo modelos 
claros de intervención que pudieran actuar como medida paliativa de dichos 
estados.
De entre las pocas propuestas surgidas en investigaciones españolas, 
destacaría la realizada en el Hospital Virgen del Rocío de Sevilla por parte de 
Pérez San Gregorio, Blanco Picabia y cois. (1992) quienes concluyeron en su 
estudio que más del 50 % de los familiares de pacientes ingresados en UCI 
mostraban síntomas de depresión; señalando las mujeres como más susceptibles 
de mostrar manifestaciones psicológicas. Por ello consideran necesario la 
importancia de establecer un “Sistema de Apoyo F a m ilia rcon el ánimo de 
prevenir o aliviar los posibles desordenes psicológicos a través de un programa 
de orientación educacional.
Como resaltan Eberly, Miles, Cárter, Hennessey y Riddle (1985), aunque el 
ingreso sea o no esperado, es decir anunciado con antelación o que ocurra de 
forma inmediata, los resultados y la reacción final de la familia serán los mismos: 
presencia de una importante carga ansiosa en sus miembros.
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De esta forma, la importancia de instaurar servicios de atención psicológica 
o de apoyo emocional, ha sido un objetivo defendido en los últimos años, 
(Hodovanic, 1984; Chavez, 1987; Halm, 1990; Noyes, 1999; Meert, 2000).
Uno de los primeros programas de intervención con familias en crisis por la 
experiencia de tener un ser querido en UCI, parte de Hodovanic, Reardon, Reese 
y Hedges (1984) del Ohio State University Hospital, quienes partían de la base de 
que el sistema familiar debería ser visto como un todo, es decir como algo más 
que la suma de sus partes; ante la enfermedad crítica de uno de sus miembros, el 
resto debe de ser considerado también como parte del tratamiento. En 1979 
miembros del equipo de enfermería del hospital diseñaron el “Family Crisis 
Intervention Program, (FCIP)”, cuyo propósito principal era cubrir las necesidades 
familiares de información y apoyo emocional durante el periodo de crisis. El 
equipo de intervención también incluía otros profesionales como trabajadores 
sociales y sacerdotes.
Uno de los objetivos principales del programa era conseguir óptimos 
vínculos de confianza entre familia y equipo con el fin de reducir desde el inicio 
los niveles negativos de ansiedad. La intervención consistía en diferentes fases y 
propuestas; por un lado se iniciaba con una primera “Evaluación Familiar” donde 
los coordinadores cumplimentaban un instrumento de evaluación en cada 
paciente para reunir información sobre el mismo y su familia. Se rellenaba un 
formulario con el fin de que las enfermeras tuvieran información sobre el estado 
psicológico del paciente para elaborar un plan de atención y cuidados. Esta fase 
también conllevaba la primera información a la familia sobre la unidad, sus 
normas y modo de funcionamiento, generando una relación de confianza y 
confortabilidad.
El diseño también contemplaba un “Programa de Atención Telefónica “ a 
través del cual se llamaba diariamente por teléfono a un miembro de la familia 
con el fin de cubrir una de las primeras necesidades de estos: ser informados del 
estado del paciente. El modo de funcionamiento de esta fase se explicará más 
adelante en el apartado referente al valor de la información.
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La tercera aportación ofrecía un “Programa de Voluntariado” consistente en 
ofrecer a la familia un enlace en la comunicación entre estos y la propia unidad 
mientras esperaban el momento de visitar a su ser querido. Los voluntarios 
orientaban sobre el hospital, aclaraban dudas y proporcionaban apoyo. El equipo 
era constituido a través de contactos con universidades, organizaciones 
comunitarias, etc. y lo formaban estudiantes de medicina, esposas de médicos, 
secretarias y jubilados. Deberían de conocer distintos temas hospitalarios, tener 
iniciativa, tacto, sensibilidad y saber trabajar ante situaciones estresantes; 
además de tener óptimas habilidades de comunicación. Actuaban como escuchas 
empáticos facilitando que las familias hablaran y expresaran sus sentimientos, 
reduciendo de esta forma su nivel de ansiedad.
Por último la intervención ofrecía un “Programa de Seguimiento” orientado 
al trabajo con familias en proceso de duelo tras la muerte del paciente. A través 
de un listado de teléfonos estas familias eran llamadas alrededor de dos semanas 
después del fallecimiento, continuando el proceso de apoyo emocional. Cuando 
en el seguimiento se consideraba que el duelo no se estaba elaborando 
sanamente, se aconsejaba poder acudir a un servicio especializado dedicado a 
ofrecer apoyo profesional en este tipo de casos.
Chavez y Faber (1987), desde dos centros hospitalarios de Los Angeles 
(California), elaboraron también un programa de educación-orientación con el 
objetivo de evaluar a través de autoinformes psicológicos de estrés y marcadores 
de respuestas fisiológicas como presión sanguínea y tasa cardiaca de los 
familiares, la diferencia de resultados justo antes y después de la visita del 
paciente.
El programa, orientado a la UCI coronaria se basaba en el efecto de las 
explicaciones dadas a los familiares sobre el entorno y el ambiente de UCI: las 
alarmas a las que el paciente estaba conectado, cables, electrodos, etc. Consistía 




Luego se entregaba a los familiares un folleto explicativo titulado “Un 
mensaje para las familias”, donde se detallaban aspectos como horas de visita, 
política de la unidad, servicios hospitalarios, disponibilidad de asistencia religiosa, 
etc. El estudio demostró la importancia del programa de intervención para reducir 
el estrés y preparar a las familias para enfrentarse a la experiencia, además de 
generar la oportunidad para poder expresar sentimientos. Con todo ello se 
concluyó en la necesidad de formalizar la existencia de un responsable que se 
reuniera con las familias, les ofreciera apoyo e información, recursos y ánimo.
Otra investigación dirigida a promover programas de intervención, fue la 
realizada por Halm (1990) quien comparó dos grupos de estudio formado por 
familias de pacientes críticos, con el fin de valorar la importancia de los grupos de 
apoyo, concluyendo que aquellos que tuvieron la oportunidad de compartir sus 
sentimientos y experiencias con un grupo de apoyo, redujeron significativamente 
sus niveles de ansiedad. Evidentemente también se observó que lo que 
realmente reducía la ansiedad de las familias era la evolución positiva de su ser 
querido, no obstante la ansiedad cognitiva de los familiares descendía en la 
medida en que se les ofrecía una vía para liberar emociones y expresar 
sentimientos, valorando los programas de orientación como medidas de control y 
elementos favorecedores de un mejor afrontamiento de la situación 
experimentada.
Por otro lado Meert y Thurston (2000), defendiendo también la importancia 
del apoyo psicológico a los padres de niños ingresados en UCIPs a través de una 
adecuada información y un constante cuidado emocional, proponían programas 
de atención al duelo tras la muerte del niño, a través de llamadas telefónicas y un 
seguimiento de su estado, pudiendo ofrecerles ayuda alternativa para la sana 
elaboración de la pérdida.
Boettcher y Schiller (1990) en la misma línea de intervención hacia un 
óptimo trabajo con los familiares, defendieron la importancia de realizar sesiones 
de grupo orientadas a conseguir apoyo mutuo entre familiares y equipo
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multidisciplinar como vía de intervención paliativa de manifestaciones de 
ansiedad.
Así pues y con estos ejemplos, considero que el trabajo dirigido al diseño y 
evaluación de cualquier programa de intervención con familiares de pacientes 
ingresados en Unidades de Cuidados Intensivos, marca una línea de 
investigación totalmente necesaria y merecedora de invertir todo un conjunto de 
esfuerzo y energía para prevenir posibles patologías, y ante todo para ofrecer una 





2.1. VARIABLES PSICOLÓGICAS QUE CONFORMAN EL PROBLEMA.
A través de! desarrollo de este punto quisiera presentar tres variables que 
determinan de forma directa el modo en que los padres reaccionan ante la 
experiencia del ingreso, y que junto a sus propios mecanismos de afrontamiento y 
estructura de personalidad, condicionarán la vivencia de un modo u otro.
El estado inicial de estas variables: Información-Comunicación;
Infraestructura, Organización y Normas; y Apoyo emocional, podría considerarse 
una presentación de las categorías que el estudio DEPIF-UCIPs contempla y que 
en capítulos posteriores se comentarán ampliamente, exponiendo los resultados 
obtenidos en dicha categorización.
2.1.1. INFORMACIÓN - COMUNICACIÓN:
Son muchos los estudios que se han realizado relativos a la importancia de 
la información y la comunicación en situaciones críticas; de hecho, considero que 
este tema concreto siempre estará en constante estudio y los profesionales de la 
salud continuarán demandando formación en este sentido con el ánimo de 
mejorar sus propias habilidades comunicativas en situaciones críticas 
hospitalarias.
Uno de los momentos más esperados por aquellos que tienen un ser 
querido ingresado en una UCI, es la hora de la información médica; posiblemente 
sea el momento más anhelado y a la vez más temido de todo el día.
Alrededor de una UCI pediátrica podemos encontrar a los padres dispersos 
en diferentes lugares, algunos sentados en la sala de espera; otros más cercanos 
a la puerta de entrada, confundiéndose con otros padres cuyos hijos están siendo 
intervenidos y a la espera de salir del quirófano; otros en la calle o tomando algo
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caliente en cafetería que les sostenga el cuerpo; quizás otros dando un paseo 
muy cerca del hospital para poder distraer durante unos minutos la tensión
acumulada ; pero cuando se va acercando el momento de la información,
podemos observar como poco a poco van apareciendo caras nerviosas de 
hombres y mujeres con la única esperanza de poder recibir la buena noticia de 
que la evolución de su hijo está siendo positiva.
La vivencia compartida de una experiencia de dolor emocional impulsa la 
aparición de vínculos afectivos, y de esta forma padres cuyos hijos llevan 
ingresados varios días, incluso algunos semanas o meses; van creando grupos 
donde comparten temores, pero también grandes muestras de cariño y mensajes 
esperanzadores, pudiéndose crear en ocasiones una pseudofamilia de muchos 
padres y madres separados de sus hijos por la enfermedad.
Estoy de acuerdo con Zazpe (1996) en que es muy importante que , entre 
el profesional y los familiares se consiga una buena comunicación, no sólo para 
transmitir aquello que deseamos en relación con la enfermedad del paciente, sino 
también para conocer sus preocupaciones y poder ayudarles.
Los padres se presentan ante el médico con una total indefensión, se 
contempla en algunos estudios que la variable sociocultural juega un papel 
importante en el grado de comprensión de la información, y esto parece evidente. 
No todos los padres tienen la misma formación cultural o académica que les 
permita un claro entendimiento de la información ofrecida, por lo que es 
fundamental un uso del lenguaje adaptado a quien tenemos delante; pero es que 
además, independientemente del nivel cultural de la familia, nunca debemos 
olvidar que este puede verse distorsionado por efecto del estrés y la angustia 
acumulada, condicionando negativamente la comprensión y asimilación de datos. 
Así pues, como señalan Llubía y Canet (2000), es fundamental conocer las 
actitudes más comunes, las posibles reacciones, “hacerse cargo” de los 
sentimientos que se generan ante distintas situaciones con el fin de facilitar el 
buen entendimiento, evitar conflictos y humanizar la atención. El momento de la
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información médica debe ser extremadamente cuidado ya que puede condicionar 
la relación familia-equipo.
Estos autores continúan diciendo que el objetivo principal debe ser el 
facilitar que el familiar del enfermo comprenda la situación y el momento evolutivo 
de su ser querido, ofreciéndoles un espacio y un tiempo para el desahogo, la 
verbalización de la angustiadla incertidumbre y las preguntas concretas. Es 
fundamental percibir el nivel emocional del interlocutor con la intención de 
adecuar la información para que sea lo más eficaz posible, así como transmitir 
sensación de tranquilidad y de no tener prisa, beneficiando de esta forma el 
diálogo.
Debemos evitar en todo momento que el tiempo de información médica se 
convierta en un encuentro generador de angustia; bien es cierto que 
lamentablemente no siempre la información transmitida es esperanzadora en 
cuanto al pronóstico del niño; sin embargo el modo en el que el profesional 
maneje la situación, puede tener un efecto más o menos tranquilizador para los 
padres.
Irremediablemente cada profesional cuenta con un estilo propio y cada 
cual se sitúa en un punto concreto de la polaridad cercanía - distancia en cuanto 
a la relación con los padres; no obstante es fundamental que tomemos conciencia 
del momento por el que la persona que tenemos delante está atravesando, y en 
base a ello ejercitar un comportamiento empático con el fin de conseguir los 
objetivos antes propuestos, hacia un acercamiento humano pleno de calidez.
Si ofreces palabras del espíritu 
a quien no las ha pedido, 
desperdiciarás las palabras.
Pero si alguien te pide palabras del espíritu 




En la misma línea, Meert y Thurston (2000), defienden la importancia de 
una óptima habilidad de comunicación por parte de los médicos, en la que 
siempre se considere crucial que la información sea veraz y que la actitud de los 
profesionales esté cargada de empatia, valorando las necesidades totales de los 
padres en todas sus dimensiones, incluyendo las emocionales y espirituales.
Si no hacemos un esfuerzo para que esto sea así, lamentablemente 
podemos conseguir el efecto contrario por el cual los padres salen tras la 
información más angustiados que a su entrada. Esto, que en ocasiones sucede, 
es la consecuencia negativa de un encuentro desde la distancia. Debemos 
esforzarnos en que la comunicación no sea exclusivamente unidireccional, puesto 
que de esta forma el médico puede considerar haber cumplido su papel de forma 
correcta sin que los padres perciban la misma realidad, generando un estado de 
incomprensión y distanciamiento del profesional.
Evidentemente la bidireccionalidad en un proceso de comunicación 
asentado en una situación de fuerte impacto emocional, conlleva un riesgo en el 
emisor o transmisor de la información. Si queremos “llegar” al otro y poder cubrir 
sus necesidades o al menos escucharlas, estamos arriesgándonos a recibir lo 
que podemos denominar “salpicaduras emocionales” y en consecuencia tomar 
contacto con su dolor. Esto, que quisiera dejar pendiente por el momento hasta 
su desarrollo en un punto posterior, debería empezar a ser considerado como un 
claro objetivo en el ejercicio de cualquier profesional de la salud.
Otro de los problemas estudiados en diferentes investigaciones, es el 
relacionado con el efecto de recibir diferentes opiniones médicas a lo largo del 
ingreso del paciente en la unidad (Kirchsbaum, 1990; LaMontagne-Pawlak, 1990; 
Meert-Thurston, 2000). En un estudio realizado por LaMontagne y Pawlak (1990), 
sobre las fuentes de estrés predominantes en los padres cuyos hijos estaban 
ingresados en UCIP, se observó que cuando estos eran informados por 
diferentes médicos, con actitudes diferentes y distintos modos de comunicar; 
surgían interpretaciones de la información variables y contradictorias que 
incrementaban notablemente la sensación de angustia.
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Meert y Thurston (2000), consideran que dependiendo de las 
características y habilidades sociales de cada médico, los padres pueden ser 
llevados a un estado emocional u otro.
De igual forma esto ha podido ratificarse en la propia investigación. El 
modo de presentarse, la cordialidad y la cercanía, y toda la cantidad de 
información no verbal que el médico ofrece a los padres en su interacción, genera 
una impresión u otra, determinante de una mayor o menor sensación de acogida. 
No obstante, también es cierto que la resolución de este problema no siempre 
depende del propio médico, puesto que influyen toda una serie de variables ya 
dentro de la situación y estructura de la familia, que también pueden condicionar 
el tipo de acercamiento y percepción de la relación.
Quizás por esto se entienda que un mismo médico sea muy querido por 
unos padres y más temido por otros; en ocasiones si la primera información 
recibida por la familia es desfavorable, el médico parece adjudicarse en ese 
mismo instante la etiqueta de portador de malas noticias que desafortunadamente 
llevará consigo durante todo el ingreso del niño.
“Sólo un médico sensitivo que puede relacionarse
con su sensibilidad, podrá funcionar y  actuar como médico.
Cada cual posee la llave de su propia sensibilidad”.
(G. Bennet)
De igual forma que el cambio de médico en las distintas informaciones 
recibidas puede provocar una sensación de contradicción y por ello de ansiedad, 
debemos considerar también la importancia de cumplir el horario de información 
diaria con la máxima puntualidad posible, puesto que el retraso del mismo 
siempre es generador de grandes dosis de angustia e incertidumbre en aquellos 
que esperan. En ocasiones por cuestión de un ingreso coincidente con la hora de 
la información médica a los padres, ésta se retrasa irremediablemente por un 
claro orden de prioridades. Los padres, desconocedores de la causa del retraso 
comienzan a personalizar el mismo imaginando que puede deberse a cualquier 
problema en la evolución de su propio hijo. Por todo ello siempre es
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recomendable en este tipo de situaciones, explicar a lo padres el motivo del 
retraso con el fin de interrumpir cualquier pensamiento deformado de la realidad y 
disminuir la ansiedad que la incertidumbre genera.
Como bien dice Bayés (2001), el alargamiento o acortamiento perceptivo 
del tiempo suelen ser indicadores de malestar o bienestar, pudiendo llegar en el 
primer caso a generar un sufrimiento intenso. En cuánto al paciente, el profesor 
Bayés sugiere que para mejorar su confort con el fin de que no experimente la 
percepción negativa de alargamiento del tiempo, deberíamos considerar la 
siguiente taxonomía: tiempos de espera, la situación presente desagradable y un 
estado de ánimo deprimido y angustiado. En la línea de lo expuesto 
anteriormente, me atrevería ha hacer extensibles estos puntos a los familiares 
pendientes de ser informados. De esta forma, cuánto más importante sea la 
noticia o acontecimiento esperado, y cuánto más incierta sea su aparición o el 
momento en que ésta tendrá lugar, más probable será que el malestar se 
traduzca en sufrimiento. Así pues, cuánto mayor sea la percepción de amenaza y 
más incapaz se sienta la persona para afrontarla con éxito, más sufrirá.
Sirva todo esto para concienciar a los responsables de informar a los 
padres de los niños ingresados, la necesidad de cumplir con la máxima rigidez 
posible los horarios establecidos para tal fin, o al menos explicar el origen de la 
causa del retraso para mitigar las dudas y cualquier pensamiento distorsionado.
Zazpe (1996), comenta algunos factores favorecedores de la comunicación 
que deben ser tomados en cuenta por las enfermeras en su relación con los 
padres, y que yo considero extensible al resto de profesionales sanitarios:
a. Flexibilidad: ligada a la empatia y capacidad de adaptarse a la situación 
del sufriente.
b. Receptividad: como actitud atenta e interesada hacia el familiar.
c. Uso adecuado del lenguaje: adecuado al estado físico y  psíquico del 
receptor con el uso de un código accesible y  conocido desde el aspecto 
idiomático y  gestual.
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d. Uso del silencio: para compartir un momento o controlar una situación 
violenta, facilitando la expresión del afectado.
e. Resumen del diálogo: con el fin de reafirmar que se ha comprendido 
adecuadamente el mensaje, posibilitando aclaraciones.
f. Uso adecuado del espacio: con el objetivo de respetarla intimidad.
De la misma forma, Llubiá y Canet (2000), consideran que es en el 
momento de la información donde el médico debe aprovechar para establecer 
una buena comunicación racional y afectiva con la familia, utilizando una 
información concisa, clara y objetiva, permitiendo en todo momento la expresión 
del receptor y con uso del lenguaje sencillo, evitando tecnicismos, cerciorándose 
de vez en cuando de que se está captando el mensaje, y considerando, como 
aseguran distintos estudios, que el 80% de la información que transmitimos 
depende de nuestra expresión no verbal, por lo que la actitud adoptada por el 
profesional es de vital importancia.
Lazarus y Folkman (1986) consideran significativa la reducción de la 
capacidad para el procesamiento de la información y la resolución de problemas, 
cuando existe un alto grado de amenaza como puede ser la transmisión de malas 
noticias por el médico. La capacidad del paciente o del familiar informado, para 
escuchar lo que dice el médico sobre la prognosis, procedimientos y el propio 
tratamiento puede quedar muy disminuida por el alto grado de amenaza originado 
por el diagnóstico.
Por todo ello, y como bien señala Lust (1984), no basta con la simple 
información, es además preciso comunicarse (relacionarse) con las personas 
allegadas al enfermo para así ayudarles a superar la situación a la que se 
enfrentan.
La información es por todo ello un proceso complejo que hay que cuidar 
minuciosamente desde el mismo instante del ingreso del paciente; así pues la 
importancia de un protocolo de intervención inicial, incluso antes de que los
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padres reciban la primera información médica sobre el estado de su hijo, 
contribuye a minimizar la tensión y el sentimiento de confusión de estos.
Gil Cebrián y col. (1994), debido a cambios estructurales en su unidad de 
Medicina Intensiva, comenzaron un sistema de comunicación con los usuarios 
con el objetivo de ajustar sus expectativas a la realidad del entorno sanitario. De 
esta forma elaboraron un amplio folleto de información inicial donde se explicaba 
a la familia, además del funcionamiento de la unidad, toda una serie de datos 
colaterales tanto relacionados con el paciente, como con las normas de 
funcionamiento y servicios de los que podrían disponer. En cuanto a los aspectos 
relacionados con el paciente, se les explicaba la necesidad y razón de los 
numerosos cables que unían al enfermo a los monitores y la función de estos. Se 
les mostraba el significado y la función de los diferentes niveles de alarmas, 
transmitiéndoles la seguridad de que todo estaba controlado perfectamente en 
una plena atención al paciente. Se informaba sobre la función de los 
respiradores, el papel de la sedación, y se les recomendaba cual debería ser su 
actitud para con el paciente, estimulando una conversación positiva y una óptima 
colaboración con el personal asistencial.
Además de todo ello el folleto informativo incluía datos orientados a cubrir 
cualquier necesidad de las familias incluidas los servicios religiosos si estos eran 
demandados. La última parte del folleto ofrecía los horarios de visita, teléfonos de 
contacto y normas que debían seguirse en la unidad.
En el programa de intervención con familiares de pacientes ingresados en 
la Unidad de Cuidados Intensivos del Ohio State University Hospital diseñado por 
Hodovanic y cois. (1984) y comentado anteriormente, existían unas pautas 
protocolarias entre las que se contemplaba en primera instancia favorecer los 
canales de comunicación con las familias para disminuir su nivel de estrés. Tras 
el ingreso, una enfermera se reunía con la familia directamente informándoles 
sobre las condiciones de la unidad y el horario de visitas, generando el inicio de 
una relación de confianza y confortabilidad. El programa incluía también un 
sistema de información telefónica y se obtenía una ficha con los datos familiares.
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La información telefónica incluía la identificación de quien llamaba, el estado 
médico actual del paciente, su estado psicológico-emocional e información sobre 
si se había producido algún cambio en el tratamiento. Si la llamada no era 
atendida por el familiar, se comunicaba a la siguiente enfermera para que llamara 
más tarde.
Tras la visita inicial la enfermera proporcionaba a la familia una copia de lo 
que se denominaba “Micu Teaching Pamphlet”, editado por el mismo programa 
de intervención y que consistía en una explicación general de la unidad y lo que a 
esta concierne: horario de visitas, responsables médicos, programa de atención 
telefónica, sala de espera, etc. El folleto incluía unas hojas individualizadas sobre 
el instrumental UCI que se utilizaba con el paciente: respiradores, monitores, 
sondas intravenosas, tubos endotraqueales, etc. Las explicaciones eran simples y 
comprensibles, ilustradas con fotografías explicando cómo se utilizaban y para 
qué servían. De esta forma la familia entendía mejor qué era lo que se estaba 
haciendo con su familiar enfermo.
En cierta forma estas pautas informativas se utilizan siguiendo estilos 
propios en todas las Unidades de Cuidados Intensivos, quizás no tan 
estructuradas como los casos anteriores, pero si con el fin de ofrecer una primera 
información dirigida a los familiares dentro de un ámbito desconocido y temido 
por ellos.
Como señala Sherr (1992), no hay reglas específicas para todas las 
circunstancias posibles, por lo que los médicos necesitan ser conscientes de las 
diferencias individuales. Dentro las labores de información están incluidas la 
transmisión de las malas noticias; en estos casos Sherr recomienda no 
demorarse y ser básicamente sincero. Se debe permitir a los padres establecer el 
tono; brindarles la oportunidad de preguntar y dejarles marcar los límites de lo 
que se les vaya diciendo. Así pues, según lo que esta autora propone, las reglas 
para informar deberían incluir las siguientes premisas:
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a. Sinceridad y apertura.
b. No demorarse.
c. Hablar sencilla y claramente
d. Adecuarse al nivel de comprensión del receptor.
e. Recordar que la memoria bajo condiciones de tensión y ansiedad se 
reduce drásticamente.
f. Permitir la reacción y el tiempo para reaccionar.
g. Anticiparse a las reacciones tales como crisis nerviosas, llanto, risas, 
incredulidad, evasión, ira o explosiones intensas.
h. Conceder tiempo para asimilar la información y para recuperarse.
Junto a todas estas premisas, personalmente aportaría desde la 
experiencia otras dos que quizás constituirían el cimiento de las anteriores:
a. Respetar al sufriente.
b. Entender su dolor.
Uno de los mecanismos de defensa utilizados por los profesionales 
sanitarios en el trato con el paciente y sus familias, viene dado por la falsa 
creencia de entender que si estos no preguntan es porque no quieren saber. En 
ocasiones no hay nada más lejos de la realidad; hemos sido educados en una 
sociedad en la que tradicionalmente se ha respetado al cuerpo médico hasta 
límites sorprendentes, llegando incluso a encumbrarlo, lo cual ha interferido 
notablemente en una relación abierta. Aunque en la actualidad esto parece estar 
cambiando, todavía muchas familias mantienen ese resquicio de temor hacia el 
profesional de la salud que le impide compartir sus preocupaciones y dudas 
acerca del estado de su ser querido, por no molestar al médico. De ahí la 
importancia de mantener una actitud de apertura y escucha activa generadora de 
confianza hacia quien nos escucha, con el ánimo de destruir cualquier barrera 
que pueda interferir la transmisión de una información cercana desde la 
comprensión; facilitando cualquier pregunta que la familia quiera formular y
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desterrando la falsa creencia de que éstas no existen si no se verbalizan con 
fluidez.
Así pues, la variable información-comunicación se erige como uno de los 
aspectos fundamentales a cuidar en la relación con los familiares de los niños 
ingresados en UCIP. La situaciones de tensión por las que los padres atraviesan, 
pueden verse mediatizadas por una correcta intervención profesional, dirigida a 
ofrecer una información clara y veraz sobre el estado del niño desde un 
acercamiento empático donde la humanidad prime sobre el tecnicismo.
2.1.2. INFRAESTRUCTURA - ORGANIZACIÓN Y  NORMAS.
La atención, la asistencia y el cuidado a los familiares de los pacientes 
ingresados en unidades críticas, no puede realizarse en gran cantidad de 
ocasiones en las condiciones más adecuadas, no por la falta de implicación 
profesional, sino por la falta de medios o infraestructura mínima para poder 
realizar una óptima relación de ayuda.
Como señala Gómez Sancho (1998), “no existen en los hospitales 
normalmente espacios destinados para acoger y escuchar a los familiares del 
enfermo”. Sería necesario que la administración y aquellos que la ocupan 
pudieran tomar conciencia de la necesidad de contemplar estas carencias e 
intervenir para buscar soluciones. Lamentablemente a veces necesitamos 
atravesar una experiencia de esta índole para darnos cuenta de cual es el estado 
de las instalaciones hospitalarias y el diseño de los espacios, para saber que no 
reúnen las mínimas condiciones.
La sanidad otorga una gran importancia a rodearse de la más alta 
tecnología, se invierten cifras extraordinarias de los fondos públicos para la 
adquisición de la más sotisficada maquinaria que aparece en el mercado; y eso 
está bien. Está bien que la investigación avance, está bien la inversión en 
estudios científicos y tecnológicos que contribuyan a mejorar tratamientos y
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diagnósticos; está bien que todo ello favorezca el avance de la medicina; pero 
también podemos llegar a cuestionarnos hasta que punto estamos dejando de 
lado otros aspectos asistenciales mucho más económicos y no por ello menos 
importantes.
La infraestructura sanitaria no ofrece los medios adecuados para manejar 
situaciones de dolor, ni dispone de espacios destinados a ofrecer a los familiares 
un lugar de intimidad para la expresión de sus necesidades emocionales cuando 
estas surgen por la intensidad de la experiencia. Considero que todos los centros 
hospitalarios deberían de contar con tres espacios claramente definidos por su 
importancia:
•  Salas de espera adecuadas.
•  Espacios diseñados para la información del estado del paciente.
•  Un lugar donde llorar.
El estado de las salas de espera se encuentra en la mayoría de los casos 
muy deteriorado. Parece que nadie tiene en consideración que muchas familias 
pasan largas horas en ellas, incluso semanas enteras como único lugar de 
recogimiento al estar desplazados de sus domicilios habituales. Las salas no 
disponen de servicios preparados para ofrecer el medio de satisfacer las 
necesidades básicas de aseo e higiene; ni taquillas adecuadas para que sus 
usuarios puedan garantizar las seguridad de sus pertenencias. Tampoco existe 
en muchos casos, privacidad de las mismas ni una normativa que establezca la 
correcta distribución de su espacio; por lo que en ocasiones una sola familia 
extensa de un determinado tipo de pacientes, puede adueñarse de toda la sala 
desplazando al resto de familias.
La presente investigación ha recogido esta necesidad como una queja 
frecuente por los familiares. No todo el mundo dispone de los medios suficientes 
para poder establecerse en un hotel cercano al hospital durante todo el periodo 
de ingreso de su ser querido, por lo que trabajar una mayor adecuación y cuidado
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de estas instalaciones, ofreciendo comodidad e higiene (aseos y duchas), debería 
ser objetivo prioritario para conseguir una mayor calidad asistencial.
Cuando hablamos de la importancia de la información en el apartado 
anterior, señalábamos la importancia tanto del contenido como del modo de 
transmitir; ambos aspectos son cruciales para que el mensaje llegue de forma 
eficaz al receptor. De igual forma, considero fundamental el entorno en el que se 
es informado. Cualquier Unidad de Cuidados Intensivos, debería disponer de 
espacios adecuados para la información diaria. Lamentablemente esto no sucede 
así, y en ocasiones nos podemos encontrar con que padres y médicos deben 
ocupar un pasillo transitado por otros profesionales, sin las mínimas condiciones 
de intimidad y comodidad, para recibir la información sobre el estado de su hijo.
Si unimos a estas condiciones las posibles dificultades de comprensión, 
propias del estado de alteración y falta de concentración de los padres; 
posiblemente no estaremos contribuyendo en nada para garantizar el 
entendimiento del estado del paciente y la disminución de la ansiedad de los 
padres.
Las familias deberían ser informadas en un lugar privado, sentados junto al 
médico, tranquilos y alejados de cualquier estímulo distractor, pudiendo el médico 
en estas condiciones ofrecer una información adaptada, y contestar todas las 
dudas que surjan, compartiendo temores y respetando cualquier manifestación 
emocional que pudiera aparecer.
Considero que si este espacio reuniera condiciones de una mínima 
amplitud y comodidad, y estuviera fundamentalmente adaptado a la familia como 
principal usuaria del mismo, podría también utilizarse como ese “lugar para llorar” 
que figuraba como tercer objetivo. Cuando hablamos de un lugar para llorar 
quiero que entendamos la gran importancia que estos espacios deberían tener en 
cualquier hospital. Por mucho que la medicina avance las personas seguirán 
muriendo; por mucho que mejore el trato humano en la asistencia sanitaria, jamás 
podrá evitarse el impacto inicial que genera una mala noticia. Por todo ello,
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además de contar con un equipo humano y empático con aquel que sufre, es vital 
contar también con una infraestructura adecuada para disponer y ofrecer un 
entorno habilitado para la intimidad y la expresión emocional.
Cuando un niño ingresa en UCIP y dependiendo de la etiología del ingreso, 
como ya hemos comentado los padres presentarán un mayor o menor nivel de 
angustia, indefensión, desesperanza o temor; poder actuar desde el mismo 
instante del ingreso ofreciendo una asistencia psicológica en un lugar adecuado, 
ayudando a los padres a centrar la información recibida y a integrar la 
experiencia, significaría el inicio de un apoyo básico y determinante para el 
afrontamiento posterior. De igual forma, el poder ofrecer a los padres un lugar de 
intimidad y recogimiento tras ser informados del fallecimiento de su hijo, es ante 
todo, un derecho humano hacia el ser sufriente.
Recuerdo distintos casos en los que lamentablemente el niño murió; 
algunos tras un tiempo de ingreso; otros a las pocas horas por las importantes 
lesiones que un accidente les había provocado. Los momentos siguientes a la 
comunicación de un éxitus son ante todo dramáticos, situaciones en que las 
emociones se disparan y las barreras de contención explotan con toda la fuerza 
retenidas, estallando en todas las direcciones posibles. El dolor de uno se 
confunde con el de los otros, y el llanto de los que están se une con el de los que 
llegan.
Es fundamental que las familias dispongan en estas circunstancias su 
“lugar para llorar”; un espacio íntimo y alejado de los otros padres, un lugar para 
ellos donde se les pueda acompañar, pero ante todo respetar. Como señala 
Kübler-Ross (1999), las personas a las que se les informa de la muerte de un ser 
querido se recuperan mejor si lo antes posible pueden exteriorizar su angustia y 
su pena en un entorno seguro y sin testigos. Por ello, esta autora aconseja que 
las unidades de urgencia de los hospitales, y lo hago extensible a otras unidades 
críticas, habiliten una sala en la que la gente pueda manifestar su dolor, y que 
alguien pueda animarles a llorar cuando quieran, dando rienda suelta a su
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angustia con el fin de que se libere el sufrimiento y se pueda volver a empezar a 
vivir.
Si bien los cambios en la infraestructura hospitalaria pueden generar 
mayores dificultades para su consecución por aspectos puramente económicos; 
otros aspectos organizativos podrían reestructurarse con el ánimo de favorecer 
una mejora de los servicios asistenciales. De entre los posibles cambios 
burocráticos que podrían ser considerados, se encuentra el avalado por 
diferentes estudios que defienden la mayor presencia de los padres como apoyo 
a la recuperación de los niños y al propio mantenimiento del equilibrio personal de 
los primeros, (Miles y  Cárter, 1985; Leske, 1986; Tichy, 1988; González 
Rodríguez, 1990; Noyes, 1999).
González Rodríguez, Camacho y Cadre (1990) desde el Hospital 
Provincial Docente de Ciego de Avila en La Habana, defienden el 
acompañamiento en todo el sistema sanitario, puntualizando como requisito 
principal para el acompañamiento en unidades críticas, una adecuada selección 
del acompañante realizada por un profesional, con el fin de lograr el apoyo 
humano que la presencia del acompañante significa para el paciente, además de 
transformarlo en un elemento psicoterapéutico indirecto, coadyuvante de la 
terapéutica integral. Defienden que cualquier familiar no puede ser acompañante, 
ya que en ocasiones su estado emocional no se lo permite, por lo que consideran 
un paso previo en la selección, la evaluación de niveles de ansiedad y depresión 
de los aspirantes con el fin de escoger al más adecuado entre los familiares.
De igual forma, Mérida y Corell (1998), en un estudio del entorno del 
paciente en Unidades de Medicina Intensiva, defienden al familiar como elemento 
terapéutico, “referente situacional” y elemento de refuerzo para el paciente. No 
sólo puede producirle un efecto “sedante”, sino que le proporciona información 
sobre el mundo exterior y permite la comunicación con personas afectivamente 
significativas. Además la implicación del familiar disminuye la propia ansiedad de 




En un estudio realizado porTichy, Braam, M eyery Rattan (1988), sobré los 
estresores que afectaban tanto a los padres como a los niños ingresados en 
UCIPs, una de las conclusiones obtenidas consideraba que si existía una política 
más liberal de visitas y acceso a los niños, el estrés asociado con la separación 
física se reducía, pudiendo beneficiar tanto a los niños como a los padres.
Noyes (1999) en su investigación sobre el impacto generado en 10 madres 
con hijos entre 3 meses y 15 años, ingresados en UCIP por vía de urgencias, 
también destacó como elemento muy positivo, la implicación de las madres en el 
cuidado de sus hijos durante el ingreso ya que producía una mayor normalización 
de la situación y un mejor afrontamiento.
Otros estudios también han valorado la presencia de la madre como factor 
modificador de la ansiedad del niño. López Ester y cois. (1996) realizaron un 
trabajo en este sentido en diferentes servicios pediátricos del “Hospital Josep 
Trueta” de Girona, incluida UCIP, obteniendo unos resultados indicadores de que 
la presencia de la madre o el padre disminuía en el niño, en el momento de 
realización de curas de enfermería, variables como: frecuencia cardiaca y 
respiratoria, sudación, agitación psicomotriz, llanto, incontinencia y valoración 
subjetiva del dolor.
Así pues podemos encontrar argumentos a favor que contribuyen a permitir 
una mayor implicación de los padres en el cuidado de sus hijos durante el ingreso 
en la unidad; no obstante considero que para alcanzar este objetivo también sería 
necesario que el diseño de las UCIs fuera modificado hacia habitáculos 
independientes dentro de los boxes, donde los padres tuvieran únicamente 
focalizada su atención en su propio hijo y no en los demás niños; además 
deberían de existir normas muy estrictas y aceptadas incondicionalmente por los 
padres en el caso de que tuvieran que salir por necesidad, ante una actuación 
médica urgente con el niño. De esta forma es necesario valorar en toda su 
extensión esta posibilidad y ajustarse a la infraestructura existente en este 
momento; no obstante si sería muy interesante que hospitales venideros 
diseñaran las unidades críticas de tal forma que pudieran favorecer la presencia
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del acompañante sin que este llegara a interferir en ningún momento en la 
actuación médica y de enfermería. Quizás un modelo adecuado en cuanto a 
diseño, es la UCI del ”Hospital de la Ribera” en Alzira (Valencia).
A pesar de ello, considero destacable y también modélica las facilidades 
ofrecidas a los padres de determinados niños ingresados en el servicio de 
Reanimación y Cuidados Intensivos del “Hospital Infantil La Fe” de Valencia, 
cuando su estado lo requiere, permitiendo la presencia de uno de los padres junto 
al niño como medio favorecedor del bienestar de ambos.
Sólo la actitud de los profesionales puede suplir las deficiencias de 
infraestructura y la permisividad de lagunas normas, con el único ánimo de 
favorecer una actuación humana desde la comprensión del sufrimiento ajeno, que 
nos acerque progresivamente a una atención cada vez más adaptada a las 
necesidades del paciente y familia como un todo integrado.
2.1.3. APOYO EMOCIONAL.
A lo largo de lo descrito hasta el momento he ido fundamentando la 
importancia de ofrecer un necesario apoyo emocional a las familias durante el 
ingreso del niño en la unidad. Todo el apoyo ofrecido es siempre bien recibido y 
aunque existan casos en que éste sea rechazado en un primer momento, es 
fundamental que los padres sepan que pueden contar con él desde el primer 
momento del ingreso.
La existencia de una óptima red de apoyo social familiar puede ser causa 
de rechazo de este ofrecimiento inicial, pero a pesar de ello el profesional deberá 
mantenerse en constante atención por si hubiera un cambio de idea y la demanda 
de apoyo surgiera más tarde. Quiero decir con ello que es fundamental 
mantenerse en plena escucha activa y alerta ante cualquier cambio, manteniendo 
el contacto con los padres y ofreciendo un apoyo incondicional en todo momento.
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Como indica Krozek (1991), lo importante no es tanto lo que se dice, hay 
que recordar que la familia está sometida a una gran tensión y es posible que no 
oiga ni comprenda todo lo que se está diciendo. La simple presencia física es 
transmisora de cuidado, por ello, continúa diciendo, a lo largo de toda la crisis un 
miembro del equipo de salud debería estar con la familia para proporcionarle 
apoyo emocional.
Recuerdo el caso de un niño de 13 años que ingresó por urgencias en la 
unidad derivado de un centro hospitalario de otra provincia. Fue un caso 
sobrecogedor que mantengo vivo en la memoria por lo intensos que fueron los 
momentos que compartí con sus padres. El niño presentaba quemaduras de 
tercer grado en la práctica totalidad de su cuerpo al prenderse fuego su ropa por 
un lamentable accidente mientras hacía los deberes del colegio. Estando solo en 
casa, salió corriendo por la escalera pidiendo auxilio alertando a los vecinos 
quienes avisaron a los servicios de emergencias. Su padre, policía en activo 
recibió aviso del incidente tomando conciencia en ese instante que se trataba de 
su propio domicilio. Cuando llegó vio a su hijo salir en llamas a la calle.
Tras una primera asistencia sanitaria y dada la gravedad de su estado fue 
trasladado a la UCIP-REA de La Fe donde quedó ingresado con muy mal 
pronóstico. Los tres días que siguieron hasta su muerte fueron muy duros. Los 
padres desesperados vivían una tremenda pesadilla que les impedía integrar todo 
lo que estaba sucediendo. Muchos de sus seres queridos, familiares y amigos, se 
desplazaron a Valencia para acompañarlos; se vieron rodeados de una gran red 
de apoyo y sin embargo parece que encontraban más sosiego cuando estaban 
solos. Demandaron apoyo psicológico desde el principio y recuerdo cómo 
agradecían mi presencia. Son momentos extremadamente duros también para el 
profesional, puesto que en mi caso, intentaba buscar todos los medios para paliar 
su dolor; sin embargo, lo único que el padre me pedía era mi mano. La apretaba 
con fuerza, y desde el silencio todo se decía, sobrando las palabras.
El apoyo ofrecido podía ser percibido desde dos visiones opuestas; como 
profesional pensaba no estar haciendo lo suficiente, y ellos, desde su dolor
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estaban obteniendo lo único que necesitaban, compañía desde el silencio y el 
máximo respeto.
“Cuando las horas del crepúsculo 
ensombrecen mi vida, 
no te pido ya que me hables, 
amigo mío;
sino que me tiendas tu mano.
Déjame tenerla, 
y  sentirla en el vacío, 
cada vez más grande 
de mi soledad”
(Tagore)
El apoyo emocional que se debe brindar a los padres de un niño en UCIP o 
a los distintos familiares de un paciente crítico sea cual sea su edad, no tiene 
porqué estar asociado a una única persona, realmente es responsabilidad de 
todos y cada uno de los profesionales sanitarios ofrecer esta ayuda a quien la 
necesite, pero evidentemente hay que considerar que el equipo médico y de 
enfermería de una Unidad de Cuidados Intensivos, está inmerso en un trabajo 
altamente cualificado y dirigido al cuidado del paciente como principal objetivo. 
Con esto no quiero decir que queden liberados de acoger y escuchar las 
necesidades de los familiares y velar por su estado, pero bien es cierto que contar 
con un miembro del equipo multidisciplinar, dedicado por entero al cuidado 
psicológico de los mismos, favorecerá una mayor calidad asistencial y un reparto 
más equitativo y equilibrado de las funciones orientadas a una intervención más 
profunda en este plano.
Diversas aportaciones defienden la figura de la enfermera como principal 
agente de cuidado a los familiares (Chavez y  Faber, 1987; Labiano Turrillas, 
1987), no obstante y siguiendo lo anteriormente expuesto, considero que el 
psicólogo clínico en servicios de atención crítica juega un importante papel como
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principal responsable en el cuidado de estas variables, constituyéndose como 
soporte fundamental en el trato con las familias y el niño ingresado.
Como defiende el Dr. Torrabadeya de Reynoso (1996) del “Hospital 
Universitarí Germans Trías i Pujo!” de Badalona, uno de los factores que pueden 
contrarrestar los efectos nocivos del estrés, es el apoyo social que recibe una 
persona. El apoyo social viene definido por la comunicación entre el individuo que 
padece el estrés y los demás, y por la comprensión por parte de quienes le 
rodean. Poder comunicar los problemas y sentirse comprendido no sólo 
disminuye el estrés, sino que también reduce el impacto de la enfermedad.
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2.2. PRINCIPALES ESTRESORES EN LOS PADRES.
Para el desarrollo de este punto, en un apartado introductorio utilizaré las 
aportaciones de Lazarus y Folkman (1986) partiendo de su definición del 
concepto de estrés, este aparece en base a la relación entre el individuo y el 
entorno, en la cual se tienen en cuenta las características del sujeto por un lado y 
la naturaleza del medio por otro. Refieren que esta consideración es paralela al 
concepto médico actual de enfermedad, según el cual la enfermedad ya no es 
vista como consecuencia única de la acción de un agente externo, sino que exige 
también la participación del organismo en cuento a vulnerabilidad se refiere. De 
forma similar, tampoco es objetivo definir el estrés como una reacción sin hacer 
referencia a las características del individuo. Por otro lado el estrés psicológico es 
el resultado de una relación entre el sujeto y el entorno, que es evaluado por éste 
como amenazante, desbordante de sus recursos y que pone en peligro su 
bienestar.
En consecuencia, la percepción de amenaza del equilibrio personal por un 
suceso estresante, puede determinar notablemente una respuesta no ajustada a 
la situación y condicionar un comportamiento mediatizado por el efecto del 
impacto. Siguiendo la definición anterior, el concepto de vulnerabilidad juega un 
importante papel puesto que se encuentra en relación con los propios procesos 
cognitivos y experienciales del individuo.
Weisman (1976) define la vulnerabilidad como una insuficiente capacidad 
de afrontamiento y una distorsión emocional asociada a actividades pesimistas en 
cuanto a recobrar la salud y a recibir un apoyo social adecuado. Lazarus y 
Folkman apuntan que entre los individuos con un buen nivel de funcionamiento, la 
insuficiencia de recursos es condición necesaria, pero no suficiente, para la 
vulnerabilidad psicológica; convirtiéndose el individuo en vulnerable sólo cuando 
esta haga referencia a algo que realmente le importa de forma particular. En 
consecuencia la vulnerabilidad psicológica no viene determinada solamente por 
un déficit de recursos, sino por la relación entre la importancia que las 
consecuencias tengan para el individuo y los recursos de que disponga para
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evitar la amenaza de tales consecuencias. La susceptibilidad a reaccionar con 
estrés psicológico ante los acontecimientos viene determinada por un conjunto de 
factores personales, entre los que se incluyen los compromisos, las creencias y 
los recursos.
En cuanto a las creencias generales que afectan al control, Rotter (1966) 
diferenciaba entre lo que denominó “locus de control interno vs. externo”. El 
primero se refería a la creencia de que los acontecimientos son contingentes con 
la conducta de uno, y el segundo, con la creencia de que estos no son 
contingentes con la conducta del individuo, sino que dependen de la suerte, la 
casualidad, el destino, o con el poder de los demás. Este autor concibió las 
expectativas de control generalizado como de mayor importancia en cuanto a su 
influencia en las situaciones ambiguas y nuevas; sin embargo cuando la situación 
no es tan ambigua, los juicios sobre su controlabilidad estarían más influidos por 
las características de la situación que por las creencias generales del individuo.
Respecto a la percepción de controlabilidad, puede darse el caso de que la 
persona espere controlar un aspecto de la situación pero no otro, así por ejemplo, 
un padre puede considerar que el modo en que reaccione a la experiencia vivida 
por el ingreso de un hijo en UCI depende de el, pero el que su hijo llegue a 
recuperarse totalmente depende sólo de la voluntad de Dios. De esta forma el 
hecho de que los resultados de una situación estresante puedan variar el grado 
de apreciación de su controlabilidad, hace compleja la evaluación secundaria de 
opciones de afrontamiento y la evaluación general de un acontecimiento como 
amenazante o desafiante.
Así pues y siguiendo las definiciones de Lazarus y Folkman, podríamos 
definir afrontamiento como aquellos esfuerzos cognitivos y conductuales 
constantemente cambiantes que se desarrollan para manejar las demandas 
específicas externas y/o internas que son evaluadas como excedentes o 
desbordantes de los recursos del individuo. Los pensamientos y acciones de 
afrontamiento se hallan siempre dirigidos hacia condiciones particulares; cuanto
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más exacta sea la definición del contexto, más fácil resultará asociar un 
determinado pensamiento o acto de afrontamiento con una demanda del entorno.
El planteamiento que defienden, parte de la comprensión del afrontamiento 
como proceso ya que los cambios y variaciones de la situación son consecuencia 
de las continuas evaluaciones y reevaluaciones de la cambiante relación 
individuo-entorno; estas variaciones pueden ser el resultado de los esfuerzos de 
afrontamiento dirigidos a cambiar el entorno o su traducción interior, modificando 
el significado del acontecimiento o aumentando su comprensión, además de los 
propios cambios que surjan en el entorno independientes del propio individuo.
Como podemos observar hasta el momento, todas estas aportaciones no 
hacen más que avalar la importancia de una intervención psicológica con los 
padres desde el momento del ingreso del niño en UCIP y durante toda su 
permanencia, con el fin de contribuir desde la Relación de Ayuda, a que los 
padres puedan ir adaptándose a la situación a través de sus propias 
evaluaciones, ofreciéndoles información y apoyo constante.
Lazarus y Folkman (1980), realizan también una importante aportación al 
marcar las diferencias entre “afrontamiento dirigido al problema”, y “afrontamiento 
dirigido a la emoción”, considerando que este último tiene más posibilidades de 
aparecer cuando ha habido una evaluación de que no se puede hacer nada para 
modificar las condiciones amenazantes; siendo el primero más susceptible de 
aparecer cuando tales condiciones resultan evaluadas como susceptibles de 
cambio.
Como ejemplo de modos de afrontamiento dirigidos a la emoción nos 
encontraríamos con estrategias como la evitación, la minimización, el 
distanciamiento, la atención selectiva, las comparaciones positivas y la extracción 
de valores positivos a los acontecimientos negativos.
Algunos tipos de afrontamientos dirigidos a la emoción implican la 
reevaluación y otros no, así pues la atención selectiva y la evitación no cambian
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el significado del acontecimiento pero disminuyen el impacto del mismo, en un 
principio pueden resultar un medio para enfrentarse a la situación como 
mecanismo de defensa sin ser consciente de ello, pero que tarde o temprano 
levarán al sujeto a una interpretación de autodecepción.
Las situaciones de gran impacto emocional pueden llevar con total lógica 
este tipo de interpretaciones. Lamentablemente durante mi permanencia en UCIP 
he sido testigo de bastantes ingresos de politraumatizados por accidentes de 
tráfico; niños que han presentando un traumatismo cráneo encefálico severo al 
ingreso. La aceptación por los padres de que las lesiones sufridas por su hijo han 
generado daños irreversibles a nivel cerebral y que en consecuencia el niño ya no 
volverá a ser jamás quien era, obviamente no es tarea fácil ni se alcanza en poco 
tiempo. Surgen mecanismos de defensa que encierran a los padres en un 
proceso de negación por el tremendo impacto recibido; es fundamental poder 
intervenir en este sentido con el fin de ayudarles a enfrentarse a la situación y 
acompañarles en las siguientes reevaluaciones orientadas a la toma de 
conciencia de la realidad.
De esta forma el afrontamiento dirigido a la emoción suele utilizarse para 
conservar la esperanza y el optimismo, para negar tanto el hecho como su 
implicación y para no tener que aceptar lo peor.
Por otro lado las estrategias de afrontamiento dirigidas al problema están 
orientadas a la definición del mismo, a la búsqueda de soluciones alternativas, a 
la consideración de tales alternativas en base a su costo y beneficio, y a su 
elección y aplicación. Podemos hablar de dos grupos de estrategias dirigidas al 
problema, las que hacen referencia al entorno y las que se refieren al sujeto. En 
las primeras encontraríamos estrategias dirigidas a modificar las presiones 
ambientales, los obstáculos, los recursos y los procedimientos; en las segundas 
nos encontraríamos con estrategias encargadas de los cambios motivacionales o 
cognitivos, como la variación del nivel de aspiraciones, la reducción de la 
participación del yo, la búsqueda de canales distintos de gratificación, el
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desarrollo de nuevas pautas de conducta, o el aprendizaje de recursos y 
procedimientos nuevos.
Así pues y para finalizar con las aportaciones de Lazarus y Folkman, nos 
podemos encontrar con diferentes recursos para el afrontamiento, distribuidos en 
las siguientes categorías:
a.- Salud y energía:
Hacen referencia a la importancia del bienestar físico cuando hay que 
resistir problemas e interacciones estresantes que exijan una gran movilización de 
recursos. Extrapolando al ámbito de UCIP es fundamental concienciar a los 
padres de la necesidad de que continúen cuidándose, de que tomen sus tiempos 
de descanso y sigan una alimentación adecuada con el único fin de preservar su 
energía y fortaleza. Olvidar estos hábitos o no concederles la importancia mínima 
únicamente contribuirá junto al dolor emocional de la experiencia, a deteriorar en 
mayor medida las condiciones físicas adecuadas para enfrentarse a la situación.
b.- Creencias positivas:
El peso de las creencias puede influir notablemente en el afrontamiento de 
la situación estresante. Se realza el valor de la esperanza como creencia 
alentadora a que la situación sea controlable, a tener suficiente fuerza para 
cambiarla o a que un medio o tratamiento adecuado pueda resultar eficaz.
No obstante también señalan estos autores el efecto negativo de otras 
creencias que pueden disminuir o inhibir el afrontamiento, poniendo como 
ejemplo la creencia en un Dios castigador que puede llevar al individuo a aceptar 
una situación perturbadora como un castigo divino y a no hacer nada para 
enfrentarse a la misma.
Las situaciones evaluadas como susceptibles de cambio se asocian con 
más frecuencia a estrategias dirigidas al problema; sin embargo las situaciones
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que tienden a aceptarse sin posibilidad de cambio, se asocian con estrategias 
dirigidas a la emoción.
Recuerdo el caso de una niña de ocho años de edad de familia muy 
creyente y con una arraigada educación religiosa. La niña ingresó con un tumor 
cerebral detectado en una revisión por recientes dolores de cabeza y mareos. A 
los dos días de ingresar en la unidad murió. Los pocos días que permaneció 
ingresada los padres, aún dentro de su preocupación, mantenían una gran paz 
interior, su fe los mantenía firmes y de igual forma afrontaron la muerte de su hija. 
Aceptaron la voluntad de Dios, y desde estas firmes creencias religiosas se 
mantuvieron en paz con la vida.
c.- Técnicas para la resolución de problemas:
Incluyen la habilidad para conseguir información, analizar las situaciones, 
examinar posibilidades alternativas, predecir opciones útiles para obtener 
resultados deseados y elegir un plan de acción apropiado.
d.- Habilidades sociales:
Vienen determinadas por la capacidad para comunicarse y para actuar con 
los demás de forma realmente adecuada y efectiva. Facilitan la resolución de 
problemas en coordinación con otras personas y ayudan a la persona a controlar 
la situación. Unas óptimas habilidades sociales favorecerán la relación con el 
entorno y facilitarán el trato con los profesionales.
e .- A dovo  social:
Evidentemente el poder tener a alguien de quien recibir apoyo emocional 
siempre contribuirá, como ya hemos señalado con anterioridad, a favorecer el 




Un estudio realizado en el Hospital “Virgen del Rocío” de Sevilla por Pérez 
San Gregorio, Murillo, Domínguez y Nuñez (1993), comparando un grupo 
experimental constituido por 177 familiares de pacientes traumatizados graves en 
la Unidad de Cuidados Intensivos, con otro grupo control formado por 166 
familiares de sujetos sanos, obtuvo diferencias comparativas en las cinco 
variables estudiadas: personalidad, clima social en la familia, nivel de religiosidad, 
actitudes hacia el cuerpo y actitudes hacia la muerte. En cuanto a la variable 
“personalidad” se utilizó el cuestionario CAQ de Krugg, observándose que los 
familiares de pacientes traumatizados graves puntuaron más alto en depresión 
suicida y paranoia en relación al grupo control, manteniendo la convicción los 
primeros de que la muerte era el final de todos los problemas, presentando 
significativamente una sensación de injusticia y persecución, celos y cierto 
cinismo sobre la naturaleza humana. Se consideró que estas desviaciones 
psicológicas podrían deberse al estrés psicosocial originado por la situación 
traumática a la que estaban expuestos; no obstante se observó que sus 
reacciones no eran de tipo patológico por lo que no se hallaban tan alejados de la 
normalidad, sino que como se ha comentado, sufrían pequeñas desviaciones 
psicológicas que tenían una localización muy concreta en un momento 
determinado.
De este modo, reitero de nuevo la importancia de potenciar la intervención 
psicológica con los padres de los niños en UCIP con el fin de prevenir que esas 
desviaciones iniciales puedan derivar en patologías posteriores, o cuanto menos 
en incrementar los niveles de estrés y ansiedad en las familias por efecto de la 
hospitalización crítica del niño.
LaMontagne y Pawlak (1990) elaboraron un estudio consistente en 
determinar cuales eran los estresores principales de los padres con un hijo en 
UCIP y cuales eran los mecanismos de afrontamiento utilizados para su control. 
Se utilizó una muestra de 30 padres (24 mujeres y 6 hombres) de niños de 
edades comprendidas entre una semana y 17 años. Como conclusión del estudio 
se obtuvieron las siguientes fuentes de estrés:
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•  Pérdida del rol parental.
•  Necesidad de información.
•  Inseguridad sobre el resultado.
La pérdida del rol parental incrementaba la impotencia y por ello el estrés 
al considerar que no podían hacer nada por su hijo por efecto de la separación 
física. Corroborando este hecho, Miles y Cárter (1985), en un estudio sobre las 
estrategias de afrontamiento seguidas por los padres durante la hospitalización 
de un hijo en UCI, señalaron que el poder estar cerca del niño era el medio que 
más ayudaba a los padres como estrategia de afrontamiento en un 92% de la 
muestra utilizada.
Los aspectos estresantes de la información coinciden con los puntos 
comentados anteriormente en el capítulo referente a su importancia, es decir el 
ser informados por diferentes médicos con distintas actitudes y distintos modos 
de comunicar; el uso de tecnicismos en el lenguaje, y el incumplimiento de la hora 
de la información diaria.
Como tercera fuente de estrés referían la constante ambigüedad de la 
situación, los cambios en la evolución y el tratamiento y sobre todo el no saber 
qué está pasando. De esta forma se llegó a la siguiente clasificación por 
porcentajes:
En cuanto a los mecanismos de afrontamiento, y siguiendo a Lazarus y 
Folkman, las dos estrategias más utilizadas fueron:
1. Pérdida del rol parental:
2. Inseguridad sobre el resultado:










Usándose proporcionalmente más estrategias centradas en la emoción 
(56%) que en el problema (44%), indicando que los esfuerzos realizados para 
regular las emociones son especialmente importantes en el afrontamiento de 
situaciones de gran estrés emocional.
En la misma línea Heuer (1993) utilizando una versión reducida del PSS 
(Parental Stressor Scale: Pediatric ICU) DE Cárter y Miles (1983), intentó 
determinar el nivel de estrés que cada una de las dimensiones del cuestionario 
provocaba en los padres de los niños UCIP. Se valoraron 32 padres (10 padres y 
22 madres) de 22 niños de edades comprendidas entre las 6 semanas y los 15 
años. El cuestionario utilizado contaba con ocho dimensiones a evaluar, las siete 
originales más una añadida en el estudio:
1. Aspecto del niño.
2. Elementos extemos del ambiente: visuales y auditivos.
3. Procedimiento.
4. Comunicación con el equipo.
5. Conductas y  emociones del niño.
6. Comportamiento del personal.
7. Roles parentales.
8. Apoyo social.
El observar el aspecto del niño por primera vez en la unidad siempre 
genera un fuerte impacto en los padres por las condiciones en las que se 
encuentra, disparando los niveles de estrés; sin embargo en este estudio no 
sucedió con tanta intensidad fundamentalmente por dos razones: antes de la 
visita los padres eran informados de cómo iban a encontrar a su hijo, reduciendo 
el impacto del encuentro; y sobre todo el hecho de que los cuestionarios de 
evaluación se cumplimentaran 48 horas después del ingreso cuando los padres 
ya habían atravesado el impacto inicial.
De igual forma la impresión de los elementos externos del ambiente UCIP, 
también se vio disminuida por las explicaciones previas sobre el mismo, sin
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embargo a pesar de las explicaciones el elemento causante de mayor estrés fue 
el observar al niño conectado a máquinas, tubos y cables, hecho que coincide 
con estudios previos y también con los propios resultados de esta investigación 
DEPIF-UCIPs.
El comportamiento del niño durante la visita puede generar en ocasiones 
una fuente de estrés para los padres por efecto de reacciones imprevistas, como 
muestras de enfado y rabia hacia estos. Este hecho, causante de fuerte malestar 
en los padres tras la visita, no se dio en el estudio de Heuer, gracias a la 
explicación que posteriormente se les dio orientada a justificar la reacción de los 
niños como efecto de la propia separación física e incomprensión de las causas 
del “abandono”.
El estrés producido por la alteración del rol parental fue disminuido al incluir 
a los padres en el cuidado de los niños; y por último, en cuanto al “apoyo social”, 
de nuevo se evidenció la importancia de contar con esta ayuda para afrontar 
eficazmente la situación vivenciada.
Muchos de estos resultados son coincidentes con los obtenidos en el 
proyecto DEPIF-UCIPs, marcando claras directrices de trabajo que nos deben de 
orientar a formalizar la intervención psicológica como factor determinante en el 
trabajo con las familias y el niño ingresado. El acompañamiento de la familia y la 
transmisión de cercanía del profesional, producirá un efecto paliativo del estrés y 
favorecerá la utilización de óptimos mecanismos de afrontamiento y toma de 
conciencia de la realidad.
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2.3. LA RELACIÓN DE AYUDA COMO TÉCNICA PSICOTERAPÉUTICA.
Formar parte del equipo profesional de un centro hospitalario, implica 
tomar conciencia de que la labor a realizar lleva consigo el relacionarse con otras 
personas en situación vulnerable, personas que por distintas circunstancias se 
encuentran en un entorno desconocido y amenazante, experimentando un gran 
número de emociones y entre ellas el temor. El profesional sanitario en toda su 
extensión, debe ser consciente de ello y desarrollar las habilidades necesarias 
para que la relación establecida esté asentada ante todo, en un trato humano 
desde la comprensión y el respeto a esa sensación de vulnerabilidad.
El concepto de “Competencia Relacional”, aportado por landolo (1986), 
parte como premisa fundamental en la Relación de Ayuda y establece tres tipos 
de “saber” necesarios a tener en cuenta para un eficaz ejercicio profesional.
El primer saber es el “saber teórico” sería aquel que hace referencia a 
todo aquello que a lo largo de nuestra formación académica hemos aprendido, es 
el conjunto de conocimientos teóricos acumulados. En segundo lugar nos 
encontraríamos con el “saber haceri’, es decir nuestra capacidad para llevar a la 
práctica todo lo que en teoría hemos aprendido, estaría constituido por las 
habilidades técnicas para realizar una acción profesional competente. Y por 
último, el “saber ser”, aquel que englobaría todo el conjunto de actitudes que un 
profesional sanitario debe de reunir para que pueda realizarse una completa y 
autentica Relación de Ayuda.
Lamentablemente muchos profesionales parecen olvidar el tercer saber, o 
al menos no concederle el valor que en sí mismo tiene, así que se presentan 
como verdaderos técnicos capaces de realizar correctamente cualquier protocolo 
o intervención profesional, pero desde la distancia en el trato con el ser humano 
con quien se relacionan. En mi opinión esto no es suficiente; hace falta integrar el 
“saber ser” con el “saber teórico-práctico” para realmente generar un perfil 
profesional completo; es prácticamente imposible lograr un acercamiento
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autentico a quien sufre cuando no se disponen de las actitudes mínimas para ello; 
no porque no existan, sino porque no han sido desarrolladas.
Cuando hablamos de actitudes en Relación de Ayuda hacemos referencia 
principalmente a lo que podíamos denominar los tres pilares básicos para una 
relación humana eficaz:
•  Aceptación incondicional
• Empatia.
•  Autenticidad.
Realmente estas tres premisas para la Relación de Ayuda corresponden a 
las defendidas por Cari Rogers en su modelo psicoterapéutico humanista. Como 
defiende José Carlos Bermejo (1998), sentirse aceptado es una necesidad 
experimentada por todos en cualquier relación interpersonal profunda, pero sobre 
todo por quien tiene necesidad de ayuda y establece una relación de la que 
espera la modificación de algo en su propia persona, en su propia vida. Así pues 
la actitud de aceptación incondicional podría presentarse en cuatro direcciones:
•  Ausencia de juicio moralizante sobre la persona del ayudado; 
respeto.
• Confianza y  consideración positiva del ayudado.
• Acogida de toda su persona, fundamentalmente de su mundo 
emotivo.
• Cordialidad en el trato.
Cuando la persona percibe esta actitud en quien tiene delante, se siente en 
una atmósfera de seguridad puesto que se le respeta y valora con independencia 
de lo que haga.
La Autenticidad también se presenta como uno de los pilares básicos en la 
Relación de Ayuda, consiste en alcanzar la coherencia entre lo que se es, se 
piensa, se vive, se siente y se expresa; es decir la capacidad de ser uno mismo
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en relación, sin ninguna máscara que oculta la propia realidad. La autenticidad 
implica un buen conocimiento de sí mismo y una sintonía entre la vivencia, la 
conciencia de esta y su manifestación exterior.
Como bien sigue diciendo Bermejo (1998), la autenticidad es el resultado 
de dos factores: la posibilidad de que cualquier sentimiento del ayudante emerja 
en el campo de la conciencia y sea reconocido y aceptado; y su disposición a 
comunicar al ayudado los propios sentimientos, con el fin de instaurar una 
relación autentica. Se trataría de entrar en relación con la totalidad de uno mismo 
tal como es.
Bien es cierto que es en este nivel cuando en muchas ocasiones surge la 
dificultad en la relación entre profesional y paciente o familia, ya que comunicar 
los propios sentimientos a los demás encuentra numerosas resistencias, por ello 
y dejándose llevar por una actuación no autentica y congruente, el médico o la 
enfermera que considere no profesional tener sentimientos de ternura y 
conmoverse, mantendrá un comportamiento controlado y distante; y aquel que 
quiera presentarse siempre amable y cordial, disfrazará su comportamiento 
cuando experimente rabia. Evidentemente la autenticidad no implica que haya 
que comunicar todos los sentimientos al ayudado, pero tampoco un ocultamiento 
drástico de los mismos en detrimento de un sano equilibrio equilibrio interior.
Como profesor del Centro de Humanización de la Salud de Madrid, tengo 
la oportunidad de desplazarme a distintos hospitales del país para impartir uno de 
los cursos que el centro oferta, y que yo tengo asignado por entrar dentro de mi 
área de trabajo profesional; se trata del Proceso de Morir: acompañamiento al 
enfermo terminal y situaciones de duelo. Hago referencia a ello puesto que al 
plantearlo como un curso de reflexión, surgen en muchas ocasiones una serie de 
preguntas y temores relacionados con una óptima o cuestionada actuación 
profesional, que suelen generar cierta ansiedad en la propia autovaloración 
personal. Una de estas dudas, curiosamente muy extendida en el profesional 
sanitario en general, es si está bien llorar con el paciente o su familia. En el 
debate de esta cuestión suelen surgir distintas posiciones, unas a favor y otras en
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contra. Los primeros consideran que permitirse expresar el sentimiento de tristeza 
con el afectado, es un acto humano que puede incluso generar un mayor 
acercamiento a quien sufre; sin embargo, los segundos se mantienen rígidos en 
el planteamiento de que demostrarte vulnerable interfiere en tu responsabilidad y 
competencia profesional, pudiendo llegar incluso a aumentar la angustia del 
paciente y/o su familia al permitirles ver tu propia debilidad.
En mi relación con muchos profesionales sanitarios he podido compartir 
con ellos una gran cantidad de cuestiones, y he sido testigo de que muchos se 
han mantenido durante largos años en una actitud distante con el ser sufriente 
por no implicarse en su dolor emocional, y en consecuencia no tomar contacto 
con el suyo propio. Este tipo de actitud ha estado reforzada por un tipo de 
educación formativa orientada hacia la no demostración, incluso anulación de los 
propios sentimientos en el trato con el paciente. Muchos profesionales han sido 
formados desarrollando una alta competencia técnica y han sido reprendidos y 
cuestionada su vocación al ser sorprendidos manifestando sus propias 
emociones.
Afortunadamente en estos momentos ese tipo de formación está siendo 
desplazada hacia la necesidad de favorecer el trato humano como elemento 
principal, y hacia el desarrollo de unas óptimas habilidades y actitudes en 
Relación de Ayuda; no obstante todavía queda mucho por hacer. Los planes de 
estudio de Medicina y Enfermería deberían contemplar una mayor presencia de 
asignaturas dirigidas a las relaciones humanas con aquellos que sufren. Debería 
de potenciarse desde el inicio de la formación académica la toma de conciencia 
de que el objeto de trabajo va a ser la persona, el ser humano desde su 
globalidad multidimensional: física, social, emocional y espiritual. Con la 
consideración de que todas estas dimensiones tienen la misma importancia, 
puesto que es tan alto su grado de interrelación que cuando una de ellas 
enferma, las demás lo hacen también.
Aquel profesional que se centra sólo en la dimensión biológica está 
negando la totalidad del ser, reduciendo a la persona a un mero conjunto de
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órganos más o menos sanos. De esta forma no sólo está negando el resto de 
dimensiones del ser sufriente, sino que también las suyas propias, con el 
consiguiente coste emocional y energético que ello conlleva, al negar sus propias 
necesidades emocionales y quedar bloqueadas en el interior.
No ocurre nada si una enfermera llora con un paciente; no ocurre nada si 
un médico llora con un familiar; no estoy diciendo que esto se haga 
sistemáticamente pues estaría señalando alguna dificultad mayor, pero no ocurre 
nada si en algún momento sucede. No por ello voy a demostrar mi incapacidad 
profesional, ni voy a ser cuestionado como peor médico o enfermero, 
simplemente voy a ser autentico con mi yo interior y consecuente con mis propias 
necesidades emocionales.
Es irremediable que en ocasiones generemos un estrecho vínculo afectivo 
más allá de lo profesional con determinados pacientes y sus familiares. EL trato 
con ellos puede alargarse en el tiempo por la cronicidad del paciente, o incluso 
ser especialmente intenso desde el principio. Cuando el pronóstico y la evolución 
es positiva, todo va bien, pero cuando por complicaciones o la gravedad del 
diagnóstico el paciente puede llegar a morir, no podemos negar los movimientos 
que este hecho genera en nuestro interior, y por ello la necesidad de expresar 
nuestras emociones. Si éstas, en un momento así, son compartidas con la familia 
lejos de ser cuestionadas como poco profesionales, somos aceptados y 
valorados ante todo como seres humanos.
Sobre la actitud de la autenticidad, Rogers (1987) decía:
“He descubierto que cuanto más autentico puedo ser en la relación, 
tanto más útil resulta esta última. Esto significa que tengo que tener 
presentes mis propios sentimientos y  no ofrecer una fachada 
extema, adoptando una actitud distinta de la que surge en un 
nivel más profundo o inconsciente.
Ser autentico implica la voluntad de ser y  expresar, a través de mis 
palabras y  mi conducta, los diversos sentimientos y  actitudes que
existen en mi (......)  Sólo mostrándome tal como soy, puedo lograr que
la otra persona busque con éxito su propia autenticidad
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Por todo ello quiero que nos demos cuenta de la importancia de ser 
humano ante todo además de profesional, generando un equilibrio interno que 
nos mantenga centrados en nuestro rol sin perder el rumbo, ni olvidar en qué tipo 
de situaciones o con qué tipo de casos trabajamos. De esta forma surge el tercer 
pilar básico de la Relación de Ayuda: la empatia, actitud conocida por todo el 
mundo pero poco desarrollada por muchos.
Carkhuff considera la empatia como la capacidad de percibir 
correctamente lo que experimenta otra persona y de comunicar esta percepción 
en un lenguaje acomodado a los sentimientos de ésta. Si se da empatia, el 
ayudante expresará clara y explícitamente los sentimientos que el ayudado 
experimenta de una manera difusa, de lo contrario el ayudante comprenderá muy 
poco o prescindirá de lo que el ayudado vive y trata de comunicar.
De igual forma Bermejo (1998) considera la empatia como una disposición 
interior de la persona que se despliega en habilidades concretas, como la 
escucha activa y la respuesta comprensiva. Más que reducirse a una técnica de 
respuesta, responde a la pregunta sobre lo que hay en el interior del ayudante, y 
de ello depende en buena parte la efectividad de la empatia como condición 
terapéutica. Por ello la actitud empática es la disposición de una persona a 
ponerse en la situación existencial de otra, a comprender su estado emocional, a 
tomar conciencia íntima de sus sentimientos, a meterse en su experiencia y 
asumir su situación. No es sentir lo mismo que el otro, es más una cuestión de 
recepción y comprensión de los estados emotivos. Así pues no se trata sólo de 
comprender, sino también de transmitir comprensión.
El hecho de situarse en la posición existencial del otro, el resonar con su 
fondo emotivo y el intentar experimentar su sufrimiento con el fin de transmitir 
comprensión y entendimiento, conlleva “estar ahí” con el ser sufriente. Es aquí 
cuando nos encontramos con las propias barreras defensivas que nos impiden 
ser compañeros de un viaje emocional. Muchos profesionales de la salud se 
envuelven en una fuerte coraza coraza con el fin de no entrar en este juego. El 
ejercicio empático y en definitiva el uso correcto de las actitudes de Relación de
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Ayuda, se plantea como un reto para el profesional, en la medida en que su 
actuación sea distante, las posibilidad de verse afectado por lo que 
denominábamos “salpicaduras emocionales” es mucho menor en comparación a 
una mayor implicación desde la intervención cercana.
Es fundamental contribuir desde la psicología la toma de conciencia de 
aquellos profesionales distantes ayudándoles en la medida de lo posible, a 
generar un cambio actitudinal en dos direcciones; por un lado favorecedor de un 
acercamiento relacional más humano y eficaz, y por otro, favorecedor de la 
valoración de sus propias necesidades personales, con el objetivo de no permitir 
el bloqueo de emociones que pueda contribuir negativamente a una disminución 
de recursos y una pérdida de su equilibrio personal.
En la medida en que un profesional de la salud se permita escuchar su 
interior y permita liberar sus emociones, compartiéndolas con otros o haciendo 
uso de sus habilidades individualmente, será capaz de encontrar un punto de 
equilibrio que le ayude a enfrentarse con eficacia y humanidad a las situaciones 
experimentadas.
Como dice Rogers (1987):
“Cuanto más capaz es el hombre de pemiitir que estos sentimientos fluyan 
y  formen parte de él, tanto más apropiado será el lugar que estos ocupen 
en la armonía total de sus sentimientos. Descubrirá que tiene otros 
sentimientos
con los que estos se mezclan y  equilibran. Se sentirá amoroso,tierno, 
considerado y  cooperativo, así como también hostil, libidinoso o enojado. 
Experimentará interés, gusto y  curiosidad, pero también desgana o apatía. 
Se sentirá valiente y  audaz, pero también temeroso. Cuando viva con sus 
sentimientos, aceptando su complejidad, estos funcionarán en una 
armonía constructiva y  no lo arrastrarán de manera incontrolable hacia el 
mal camino”.
Para realizar un buen acercamiento empático con el ser sufriente debemos 
considerar, como señala Bermejo (1998), al hombre constituido por dos partes 
integrantes de su ser tal y como define la “Metáfora del Sanador Herido”. El
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sentido de esta metáfora está basado en el presupuesto de que tanto en el que 
se acerca al que sufre como en el que está sufriendo, conviven la experiencia del 




En base a este presupuesto existen distintas posibilidades de relación. La 
intersección de la parte sanadora del profesional con la parte herida del sufriente 
deja de lado una dimensión del “yo”, el primero olvida su parte herida y no 
considera la parte curativa de aquel con quien se relaciona; de esta forma el 
profesional se convierte en “salvador” asumiendo toda la responsabilidad del 
problema y de la stuación del otro, olvidando las propias capacidades de aquel 
que quiere ayudar, y dificultando el acercamiento completo en base a una 
relación protectora de su propio interior al no considerar su propia parte herida.
Otra combinación podría venir dada por la intersección de ambas partes 
heridas desplazando el poder sanador y curativo tanto de uno como de otro. En 
este caso se limitarían a compartir las propias experiencias de dolor aumentando 
irremediablemente los sufrimientos. Aquellos que utilizan este estilo de relación 
de ayuda considerándolo como adecuado para manifestar solidaridad y cercanía, 
en realidad no consiguen ningún tipo de relación eficaz, pudiendo contribuir 
negativamente tanto en el profesional como en el paciente o familiar sufriente.
Así pues podemos concluir que el modo más adecuado y beneficioso para 
ambos consistiría en unir las cuatro dimensiones generando una intersección 
completa, donde el profesional haga uso de su poder sanador desde la 
conciencia de su herida, pero sin olvidar las capacidades de aquel con quien se 
relaciona; ya que si bien es cierto que la parte herida del sufriente se presenta 
con mayor intensidad, es fundamental a través de un acompañamiento eficaz
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despertar el potencial sanador del mismo que puede estar bloqueado por el 
sufrimiento experimentado. De esta forma el profesional contribuye a impulsar 
mecanismos de afrontamiento adecuados en la familia del paciente, en nuestro 
caso concreto, desde la comprensión y aceptación del dolor que estos pueden 
estar atravesando.
Como señala Madrid Soriano (1986), “la idea fundamental que subyace a 
todo proceso de Relación de Ayuda, especialmente dentro de la corriente 
humanista, es la de facilitar el crecimiento de las capacidades secuestradas de la 
persona en conflicto. El fundamento que sustenta toda Relación de Ayuda debe 
ser una visión positiva de las capacidades de la persona para crecer y afrontar
positivamente sus conflictos. (......... ) La Relación de Ayuda pues, es una
experiencia humana privilegiada que ofrece el marco adecuado para facilitar el 
desarrollo de las capacidades bloqueadas”.
Así pues podemos concretar que ayudar será sinónimo de acompañar a 
quien lo necesite, ofreciéndole recursos para que él mismo pueda 
progresivamente manejar la situación problema, desde la tranquilidad de sentirse 
sostenido por quien va a su lado sin que su caminar sea dirigido directivamente 
por este último.
Considero importante señalar que con relativa frecuencia el profesional 
sanitario presenta unas altas dosis de autoexigencia en lo relativo a la relación de 
ayuda. En muchas ocasiones consideramos que por ocupar el rol desempeñado 
estamos en la obligación de tener que saber manejar cualquiera de las 
situaciones con las que nos enfrentamos. Es como si tuviéramos que tener la 
palabra perfecta en el momento adecuado. La experiencia nos va levando a la 
conclusión de que esto no es así, y que en ocasiones las situaciones por su 
complejidad o por la intensidad emocional que le rodea, nos puede desbordar. En 
este caso surge el conflicto con uno mismo, no perdonándonos no haber sabido 
actuar correctamente. Desde mi experiencia docente, esta angustia generalizada 
por gran número de médicos y profesional de enfermería, surge en los cursos en 
demanda de un saber cómo actuar. Personalmente no estoy a favor de ofrecer
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siempre protocolos de intervención en cualquier circunstancia; es como si 
pensáramos que ante una situación concreta hay que actuar de una manera 
concreta. Bien es cierto que es posible que esto nos pueda servir en ciertos 
momentos, como también que la adquisición de conocimientos en Relación de 
Ayuda nos puede ser válido para actuar con más seguridad; pero jamás debemos 
olvidar que al trabajar con seres humanos hay un factor fundamental siempre a 
tener en cuenta: las diferencias individuales.
Cada persona es diferente, somos sujetos únicos y cada cual lleva consigo 
una “mochila” que lo diferencia de los demás. Es decir, a nuestra espalda 
llevamos el peso de todo lo que somos, nuestro sistema de creencias y valores, 
las experiencias de la vida positivas y negativas, la educación que hemos 
recibido, la sociedad en la que hemos sido educados, y un largo etc, que como 
hemos dicho nos hace diferentes de los demás. Así pues lo que en mi 
intervención profesional me ha valido con un paciente o con su familia, no tiene 
porque servirme para otro paciente u otra familia. De esta forma lo 
verdaderamente interesante es saber adaptarse a las circunstancias y las 
situaciones con las que nos enfrentamos, desde la confianza en estar haciendo lo 
adecuado. Desde el respeto y la consideración del otro.
Debemos tomar conciencia de nuestros límites para ser conocedores de 
nuestras capacidades. Nadie puede hacerlo todo bien, ni el mejor de los 
profesionales ha acertado siempre en su trayectoria profesional. Muchas veces 
llevamos el “listón” demasiado alto y eso está bien si nos sirve de aliento y 
motivación para mejorar; pero cuando la distancia del mismo supera mucho 
nuestras propias capacidades, puede ser un elemento peligroso y causante de 
gran malestar psicológico.
Por todo ello considero muy adecuada la aportación de Levine (1996) 
cuando dice: “Para poder ayudar, si eres quien eres, eso basta. Si te complaces 
en un sentimiento de no ser bastante, de necesitar dar más, no trascenderás el 
pequeño ego que se aferra, no irás más allá del que sufre para entrar en la 
espaciosidad inmortal del ser existe como es, sin miedos ni ansiedades, pues no
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tiene nada que proteger, nada que ser. ( ...... ) No intentes ser bastante. Limítate a
ser. Explora quien eres para saber quien es el otro. “Ser bastante” no significa 
que seas capaz de cambiar las cosas, sino que implica abrirte a la suficiencia del 
momento. (......) Ayudar significa ser un espacio disponible.”
“Si puedes curar; cura:
si no puedes curar; alivia;
y  si no puedes aliviar, consuela.”
Para poder realizar una óptima Relación de Ayuda, para poder conseguir 
entender la situación del otro y poder actuar adecuadamente con el ánimo de 
ayudar, necesariamente tendremos que conocer cual es la situación 
experimentada y con ella todo el mundo de preocupaciones que existen a su 
alrededor. De esta forma es fundamental que en nuestra interacción con el otro 
seamos capaces de mantenernos en constante escucha activa, condición 
necesaria en la Relación de Ayuda.
Como Bermejo (1998) señala, “escuchar significa mucho más que oír. 
Significa poner atención para oír. Significa, sobre todo, querer comprender, 
teniendo presente la imposibilidad de penetrar en una secuencia de signos fijos 
como son las palabras. Escuchar supone tener en cuenta que hay un mundo más 
grande detrás de las palabras y, por tanto, es querer penetrar en su opacidad, a 
veces sin tomar las palabras como tales, sino el significado que creemos que 
tienen para las personas que las pronuncian”.
La escucha activa implica un esfuerzo de atención, considerar todas las 
señales que el otro me está enviando y entre ellas obviamente todas las que 
forman parte de la comunicación no verbal. Por esa razón los mensajes no 
verbales que la familia ofrece al profesional, como los que éste ofrece a la familia, 
deben ser tenidos en consideración a través de una óptima escucha activa en el 
primer caso, y un cuidado en la transmisión de información, en el segundo. Como 
señala Krocek (1991), el profesional nunca puede subestimar el poder de la 
comunicación no verbal y recordar que un mensaje no verbal que transmita
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tensión o preocupación por su parte, puede ser malinterpretado por los familiares 
como un signo de que algo va mal, de que el estado de su ser querido puede ser 
más grave de lo que les está diciendo.
“Quien no comprende una mirada, 
tampoco comprenderá una larga explicación
(Proverbio árabe)
Quisiera con todas estas aportaciones resaltar el valor de La Relación de 
Ayuda como técnica psicoterapéutica en el manejo de situaciones de crisis, 
confusión, ansiedad y dolor emocional. Resaltar la importancia de “estar”, de 
acompañar al sufriente, de no negar sus necesidades, de contemplarlas como un 
objeto de intervención en esa unidad a tratar compuesta por paciente y familia. 
Una de las conclusiones del importante trabajo de Kübler-Ross ((1999), aportaba 
el hecho de que lamentablemente miles de personas carecen de una verdadera 
compañía en momentos de crisis; nadie está dispuesto a hablar con ellos y 
compartir sus penas, frustración, rabia y angustia de la mejor manera posible. 
Hay cientos de miles de personas a las que se les suministra valium como 
sustituto del cuidado humano y de la exteriorización del dolor emocional.
El trabajo con los profesionales de la salud dirigido a la disminución de sus 
barreras defensivas en la relación con quien sufre, marca una directriz de 
intervención psicológica vital para fomentar actitudes en relación de ayuda. Si 
médicos y enfermeras tomaran conciencia de las consecuencias de sus acciones 
en toda la amplitud de su rol asistencial, contribuirían a ayudar a aquellos a 
quienes asisten en la sana elaboración de la vivencia experimentada.
Como señalan Meyer y cois. (2002), los padres necesitan saber que los 
profesionales realmente cuidan y se preocupan; que no sólo realizan un trabajo. 
Aquellos profesionales que muestran auténticos sentimientos humanos y de 
ayuda, son los que más apoyo proporcionan al paciente y a su familia.
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El sufrimiento experimentado por unos padres separados de su hijo, altera 
el equilibrio natural de estos. La vida se oscurece de repente y el temor y la 
incertidumbre dificulta cada paso que se da. Poder ofrecer a estos padres un 
elemento de apoyo a través de una actuación profesional humana y competente, 
significa encenderles una luz en su oscuridad. Ofrecerles una mano a la que 
sujetarse en los momentos de angustia y búsqueda de sus propios mecanismos 
de afrontamiento.
Sólo las personas que son capaces 
de amar intensamente, 
pueden sufrir también un gran dolor, 
pero esta misma necesidad de amar 




2.4. SUFRIMIENTO vs. ESPERANZA.
La vivencia de una experiencia traumática como el ingreso de un hijo en 
una Unidad de Cuidados Intensivos, empuja a los afectados al encuentro con el 
sufrimiento. En opinión de Bayés (2001), hasta el momento, posiblemente hayan 
sido Chapman y Gravin (1993) quienes han presentado el concepto más 
depurado de sufrimiento, definiéndolo como “un estado afectivo, cognitivo y 
negativo complejo, caracterizado por la sensación que experimenta la persona de 
encontrarse amenazada en su integridad, por su sentimiento de impotencia para 
hacer frente a esta amenaza y por el agotamiento de los recursos personales y 
psicosociales que le permitirían afrontarla”.
De esta forma Bayés (2001) considera que “una persona sufre cuando:
a. Experimenta o teme que le acontezca un daño físico o psicosocial que 
valora como amenaza importante para su existencia o integridad 
psicosocial y/u orgánica.
b. Cree carecer de recursos para hacer frente con éxito a esta amenaza.”
Por otro lado Casell (1992), define sufrimiento como “el estado de malestar 
inducido por la amenaza de la pérdida de integridad (intatness) o desintegración 
de la persona, con independencia de su causa”.
Así pues por todas estas aportaciones, podemos considerar la existencia 
de una clara relación entre sufrimiento y amenaza. Cuando en puntos anteriores 
comentábamos la similitud entre una unidad familiar y un simple móvil colgante, 
describía el efecto instantáneo que sobre este último tendría el hecho de cortar 
con unas tijeras cualquiera de sus partes. Obviamente el equilibrio se perdería y 
todo el conjunto quedaría afectado. De igual forma se desestructura una familia 
cuando uno de sus miembros enferma o por otras razones su salud se ve 
afectada. Así pues el equilibrio familiar se ve amenazado, surgiendo con 
intensidad las diferentes reacciones emocionales en cada uno de sus miembros, 
abriendo camino a la aparición de distintos mecanismos de afrontamiento.
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No obstante esa sensación de desequilibrio genera una gran ansiedad 
puesto que no estamos preparados a encontrarnos con un cambio súbito e 
imprevisto que altere nuestro equilibrio, ni tampoco para afrontar una situación 
traumática, aún esperada, sin vivenciar el desasosiego y la angustia que ésta 
como seres humanos nos genera.
Al experimentar un acontecimiento traumático, atravesamos diferentes 
fases que nos van llevando a diversos estados de conciencia, podríamos decir 
que en todos ellos está presente el sufrimiento con mayor o menor intensidad, 
entendiéndolo, tal y como Chapman y Gravin defendieron, como una amenaza a 
la integridad. Por ello es fundamental intervenir con aquellos que están 
atravesando un proceso de angustia; poder acompañarlos en la búsqueda de 
mecanismos de afrontamiento que contribuyan a manejar la experiencia de la 
forma más positiva posible. Ofrecer, como profesionales de la salud, los medios 
suficientes para que desde una intervención activa y no directiva, pueda paliarse 
el efecto desintegrador de una vivencia de sufrimiento no manejada 
correctamente.
Bayés, Arranz, Barbero y Barreto (1996), a través de un modelo integral 
para una intervención terapéutica paliativa, proponen una serie de pasos a 
realizar para disminuir el sufrimiento de una persona. Si bien es cierto que el 
modelo parece dirigido al paciente, con permiso de los autores quisiera hacerlo 
extensible también a sus seres queridos como familiares sufrientes. 
Considerándolo adecuado para poder llevarlo a cabo en la intervención 
psicológica con los padres de niños ingresados en UCIP. Por ello, aún siguiendo 
literalmente el contenido del modelo, sólo cambiaré en su presentación la palabra 
paciente por familia. De esta forma Bayés y cois. Consideran los siguientes 
pasos para alcanzar tal fin:
a. Identificar los síntomas, estados o situaciones (biológicos, cognitivos o 
ambientales) que son valorados por la familia como una amenaza 
importante, estableciendo un grado de priorización amenazadora desde 
su punto de vista.
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b. Tratar de eliminar, compensar o atenuar dichos síntomas. (.........) Si no
es posible conseguir su eliminación o paliación, será necesario tratar de 
suavizar la amenaza que representan para cada familiar, incrementando 
sus recursos y percepción de control sobre la situación, al facilitarle por 
ejemplo, en la medida de lo posible, una información que sea a la vez, 
veraz, clara y tranquilizadora.
c. Descubrir y potenciar los propios recursos de los familiares o 
proporcionarles nuevos recursos, con el fin de disminuir, eliminar o 
prevenir su sensación de indefensión e incrementar su percepción de 
control sobre la situación.
d. Incrementar en lo posible su grado de predictibilidad sobre la situación 
proporcionándole señales de seguridad.
e. En el caso de que el estado de ánimo del familiar presente 
características ansiosas o depresivas, habrá que utilizar las técnicas 
específicas adecuadas para modificarlo o compensarlo.
f. Siempre que sea posible no se tratará sólo de eliminar o paliar el 
sufrimiento, sino de aumentar la gama de satisfactores, proporcionando 
al familiar un sentimiento de serenidad, que le permita vivir el momento 
presente de la forma más completa, activa y consciente posible.
g. (..... ) Se requiere que los cuidadores acepten su compromiso y sepan
compartir empáticamente el sufrimiento del familiar.
Acompañar en el sufrimiento es una tarea difícil. Encontrarse con el dolor 
del otro y sentir como éste te afecta removiendo tu propia herida, resulta muy 
duro en ocasiones. Admitir que esto también forma parte de la labor y 
responsabilidad del personal sanitario, significa avanzar hacia una labor 
asistencial mucho más humana y plena, además de la toma de conciencia por 
parte de estos profesionales, del importante papel que realizan a la hora de poder 
reducir el sufrimiento de aquellos a quienes asisten.
Por esa razón quisiera realzar el último punto del modelo de intervención 
descrito anteriormente, en el que se hace mención al compromiso de cuidar y a la 
relación empática con el sufriente.
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Son muchos los momentos dramáticos que se experimentan en una 
Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos; algunos ya han sido compartidos en 
apartados anteriores, por eso quisiera ahora referir el expuesto por Husebo 
(1998), quien comenta su experiencia con unos padres cuyo hijo ingresado en 
UCIP entró en muerte cerebral. Tras la comunicación de la noticia y el impacto 
provocado en los padres, la madre le recordó que tenía dinero, y por ello iba a 
contratar al mejor abogado del mundo para acabar con él si se le ocurría parar el 
respirador de su hijo.
Evidentemente una reacción como esta puede provocar que un profesional 
no concienciado con este tipo de situaciones, no sea capaz de afrontarla y huya 
del escenario argumentando cualquier excusa después de haber “cumplido” tras 
la información dada. Sin embargo, en este caso el médico permaneció en su sitio, 
fue capaz de quedarse y de poder comprender más allá de lo que aparentemente 
se veía, escuchar más allá de lo que la madre estaba diciendo; así pues tras unos 
minutos le dijo que no había porqué apagar el respirador ya y que podía estar con 
su hijo todo el tiempo que quisiera. Simplemente terminó preguntando a la madre, 
¿qué creía que era lo mejor para su hijo ?.
Ella se quedo sentada con el niño durante tres días en los que no quiso 
hablar con el médico. Al cabo de ese tiempo la madre se desmoronó una noche, 
y al día siguiente habló con él y le agradeció el tiempo que le había dado. Tras 
ello consistió parar el respirador.
Sirva este ejemplo para mostrar la importancia de entender y respetar el 
sufrimiento ajeno. Saber empatizar para actuar correctamente se convierte en 
una clara necesidad en este tipo de situaciones. Si somos capaces de acompañar 
estas experiencias, quizás estemos contribuyendo a manejarlas e integrarlas de 
forma mucho más sana y constructiva. Como expresa Levine (1996), “el 
sufrimiento sólo es atraído cuando nos aferramos al mundo o tratamos de 
evitarlo. Cuando un acontecimiento flota en la tranquilidad del ser, nada se cierra 
a su alrededor y no hay sufrimiento. He visto a muchos seres que han
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evolucionado y se han hecho más presentes y amorosos a partir de situaciones 
que muchos calificaríamos de tragedias”.
Una misma experiencia puede generar distintos niveles de sufrimiento en 
las distintas personas que se ven afectadas por ella, de nuevo las diferencias 
individuales nos convierten en sujetos únicos, por lo que tal y como apunta 
Cabodevilla (1999), “sufrir es ante todo sentir. Un sentir que es una percepción, 
interpretación, valoración y elaboración en la que interviene nuestra historia 
personal, nuestras creencias, nuestros valores; en definitiva todo lo que nos hace 
ser irrepetibles”.
En base a todo este conjunto que genera nuestra individualidad, 
reaccionamos ante las situaciones adversas de la vida; no obstante el impacto 
inicial de un ingreso inesperado o un mal pronóstico de cualquier enfermedad, 
nos envuelve en un potente halo de temor y angustia. A lo largo de la 
investigación, en el encuentro con los padres, recuerdo haber utilizado muchas 
veces un mismo ejemplo con el ánimo de centrarlos en la realidad de lo que 
estaban viviendo, ser conscientes de la misma y realzar el valor de la esperanza 
como fuente de energía y fortaleza. Desde el respeto y la consideración de sus 
necesidades, les ponía el ejemplo de la habitación oscura. En el dolor intenso por 
un hijo enfermo, añadido a la separación física y la incertidumbre de su evolución, 
los padres parecen encontrarse en un reducido habitáculo cerrado, oscuro y 
perdidos; desde esa oscuridad no existen puntos de referencia sino sólo temor. 
Quizás un temor que nos hace cerrar los ojos para refugiarnos en nuestro interior 
y también alejarnos de donde nos encontramos con el ánimo de no ver. Sin 
embargo, si somos capaces de abrir los ojos e inspeccionar nuestro entorno, 
siempre podremos encontrar un haz de luz que desde algún lugar de esa 
habitación oscura iluminará con mayor o menor intensidad, algún espacio de la 
misma.
Es la luz de la esperanza.
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Es importante que los padres sean capaces de encontrarla, de sentirla, y 
de tomarla puesto que es también la luz de la energía que ellos necesitan sentir 
para poder afrontar con fortaleza interior la vivencia experimentada. Sin 
esperanza no hay nada, es imposible vivir sin ella, sin embargo, a veces el objeto 
de esperanza debe ir cambiando conforme cambian las circunstancias.
Como señala Matthews Simonton, “la esperanza es esencial, los seres 
humanos no pueden resistir mucho tiempo sin ella. Cuando a alguien se le quita 
la esperanza, suele caer en estados tan profundos de depresión, que sea cual 
sea el desenlace, su vida se hace miserable”.
A través del acompañamiento humano y profesional del sufrimiento de las 
familias, debemos mantener en todo momento la esperanza, pero siempre desde 
unos planteamientos reales de la situación, es decir desde la información veraz 
del estado del niño, como base de una relación autentica. En ocasiones el niño 
puede morir, y es aquí donde tendríamos que empezar a cambiar el objeto de 
esperanza siguiendo la filosofía de los Cuidados Paliativos donde “siempre hay 
algo que hacer”. En este caso, desde la Unidad de Cuidados Intensivos 
aseguraríamos que el niño no sentirá ningún dolor, que la presencia de los padres 
con su hijo podrá ser mucho mayor, que ellos como padres contarán con nuestro 
apoyo y asistencia en todo momento; y en definitiva, ofrecer cualquier objeto de 
esperanza que pueda contribuir a preparar a los padres hacia la próxima perdida.
La esperanza, como define Gómez Sancho (1998) es una palabra 
abstracta que puede soportar muchas definiciones aunque todas mantienen la 
expectativa de un bien que está todavía por venir, de una percepción de u estado 
futuro en el que se alcanzará una meta deseada.
Sufrimiento y esperanza parecen emparejarse en la vivencia de un 
acontecimiento estresante. Es por ello que para generar esperanza debemos 
entender el sufrimiento. Quisiera aportar en este apartado el testimonio de Jenni 
(2000), médico residente de la UCI pediátrica del “University Children's Hospital 
Zurich”. Este médico relata su experiencia como profesional en intensivos desde
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su inicio, en el que era consciente del dolor y la preocupación de los padres y del 
impacto que le producía la muerte de los niños cuando esta tenía lugar. Así pues 
comenta que al cabo de pocos meses, empezó a separar trabajo y emociones 
con el fin de convertir el día a día en algo más tolerable.
Al poco tiempo, su mujer también médico, quedó embarazada. Cuando el 
niño nació, sufrió una serie de complicaciones respiratorias que provocaron su 
ingreso inmediato en la UCIP donde él trabajaba. De esta forma Jenni relata que 
en ese instante dejó de ser médico para convertirse en padre, siendo esta 
experiencia la que le ayudó a entender y experimentar en sí mismo el enorme 
sufrimiento que los padres en su misma situación, atraviesan durante el tiempo 
del ingreso y desde el mismo instante en que este tiene lugar. Jenni concluyó 
desde su valoración dos puntos fundamentales: la importancia de ofrecer apoyo 
psicológico a los padres de los niños ingresados en UCIP, y el hecho de que 
distanciarse del sufriente no favorece un trato humano y comprensivo, 
quedándose en lo puramente técnico y formal. Por ello , desde la experiencia en 
sí mismo, Jenni supo integrar el valor de un actuar empático y acogedor donde la 
calidad humana esté siempre presente en la interacción médico - paciente - 
familia.
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2.5. PRINCIPALES NECESIDADES DE LOS PADRES DEL NIÑO INGRESADO.
Con el fin de poder realizar una intervención terapéutica dirigida a paliar la 
ansiedad de los padres y aliviar el proceso de sufrimiento experimentado, el 
hecho de comprender cuales son las necesidades que surgen a lo largo del 
ingreso del niño, se presenta como un claro objetivo de estudio.
Las necesidades de los familiares de pacientes adultos ingresados en 
estado crítico han configurado un área de investigación en la que podríamos 
destacar el estudio realizado por Molter (1979) como uno de los pioneros a la 
hora de definir la categorización de necesidades por orden de prioridad. Esta 
relación de necesidades presentadas por Molter ha sido posteriormente revisada 
y trabajada por Leske (1986) y el propio Molter, generando un instrumento de 
valoración denominado CCFNI (Critical Care Family Needs Inventory).
Aunque esta primera valoración de Molter fue realizada en base al estudio 
con familiares de pacientes adultos, estimo, siguiendo lo expuesto al comienzo de 
este trabajo, la importancia de su consideración puesto que muchas de ellas 
podrían ser extensibles a las propias necesidades de los familiares de niños 
críticos. Así pues, a continuación expongo esta relación de las 45 necesidades de 
Molter presentada por orden de prioridad según la muestra estudiada:
1. Sentir que existe esperanza.
2. Sentir que el personal del hospital está cuidando del paciente.
3. Tener una sala de espera cerca del paciente.
4. Poder ser llamados a casa en el caso de que el paciente sufriera
algún cambio.
4. Que las preguntas sean contestadas honestamente.
6. Conocer el diagnóstico.
7. Conocer hechos específicos concernientes a la evolución del 
paciente.
7. Recibir información respecto al paciente al menos una vez al día.
9. Que las explicaciones sean dadas en términos comprensibles.
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10. Poder ver al paciente frecuentemente.
11. Sentirse aceptado por el personal sanitario.
12. Tener un aseo cerca de la sala de espera.
13. Asegurarse que el paciente está recibiendo el mejor cuidado posible.
14. Saber por qué se le ha realizado ese tratamiento.
14. Saber exactamente qué se le está haciendo al paciente.
16. Conocer cómo está siendo tratado médicamente.
16. Tener una sala de espera confortable.
18. Poder hablar sobre los planes de transferencia mientras estros se 
están realizando.
18. Tener amigos cerca como apoyo.
20. Asegurarse de que todo marcha bien cuando dejas el hospital por un 
rato
21. Poder visitarlo.
22. Tener un teléfono cerca de la sala de espera.
23. Poder tener explicaciones sobre el ambiente de la UCI antes del
ingreso.
24. Tener comida en condiciones en el hospital.
25. Tener alguna visita del sacerdote.
26. Poder hablar con el médico todos los días.
27. Que las horas de visita empiecen a la hora indicada.
28. Hablar de la posibilidad de que el familiar muera.
29. Ayudar en el cuidado físico del paciente.
29. Tener directrices sobre cómo actuar con el paciente.
31. Conocer qué miembros del equipo pueden dar información.
32. Hablar con la misma enfermera todos los días.
33. Conocer qué tipos de personal sanitario cuidan del paciente.
33. Ser informados sobre los servicios religiosos.
35. Tener una persona específica en el hospital para llamarla.
36. Ser informados acerca de otras personas que pudieran ayudarles 
con algún problema.
37. Tener a alguien interesado por la salud de los familiares.
38. Tener un lugar para estar solo.
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39. Poder estar a solas alguna vez.
40. Ser informado sobre alguien que ayudara en problemas familiares. 
40. Poder llorar.
40. Tener otra persona contigo cuando realizas la visita a la unidad.
43. Poder cambiar el horario de visitas por condiciones especiales.
44 Tener a alguien que te ayude con los problemas económicos.
45. Poder hablar sobre los sentimientos negativos como la culpa y la ira.
Como se puede observar en esta relación de necesidades podríamos 
categorizar perfectamente tres bloques diferenciados entre sí, dependiendo de la 
naturaleza de la necesidad; bloques o categorías coincidentes con las aportadas 
por el estudio DEPIF-UCIPs y que posteriormente se expondrán en la 
presentación de los resultados de la investigación. No obstante y como avance a 
estos resultados, las categorías utilizadas, totalmente aplicables a esta relación 
de Molter, serían las siguientes:
• Información - Comunicación.
• Infraestructura, Organización y  Normas.
• Aspectos psicológicos (Atención, humanización, temores y  
preocupaciones, etc.)
Evidentemente cada una de las necesidades anteriores posiblemente 
encuadrables en un bloque u otro, deberían de implicar un momento de reflexión 
y valoración con el fin de determinar el nivel de angustia que su no consideración 
podría generar en las familias. Si nos damos cuenta, muchas de ellas hacen 
referencia a algo tan sencillo como poder compartir con alguien el temor y la 
preocupación, sentirse acogido y entendido, poder contar con el respeto de los 
demás, o simplemente poder contar con algún elemento de referencia ante la 
angustia y la desorientación.
Si tomáramos conciencia de la importancia de poder cubrir estas 
necesidades, de detectarlas antes de que puedan incidir negativamente en el
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deteriorado equilibrio familiar, podríamos conseguir aumentar el nivel de 
sensibilidad hacia estas familias disminuyendo su ansiedad, haciéndoles sentir 
menos indefensos y más arropados dentro de un entorno más humano.
La consideración nuclear familia-paciente dentro del proceso de 
enfermedad ya fue defendida por Richardson (1945) quien consideraba la 
necesidad de incluir a los seres queridos en el cuidado, ya que entendía la familia 
como una extensión del paciente y viceversa.
En un trabajo realizado por Daley (1984) para evaluar las necesidades 
percibidas en los familiares con pacientes ingresados en Unidades de Cuidados 
Intensivos, comenta que estas son frecuentemente olvidadas, justificándose con 
factores como el tiempo, el no saber tratar a estas personas o el propio 
desconocimiento de sus necesidades. El estudio pretendía detectar cuales eran 
las necesidades familiares dentro de las primeras 72 horas de ingreso, que 
configuraban el periodo de crisis inicial. Partía de dos objetivos previos:
a. Detectar las necesidades percibidas por la familia.
b. Determinar quienes son aquellos que más posiblemente demandan 
cubrir estas necesidades.
La muestra del estudio estaba constituida por 28 pacientes con edades 
comprendidas entre los 5 y los 80 años. Se utilizó una relación de 46 
necesidades, muchas de las cuales estaban basadas en los estudios previos de 
Hampe (1975), Gardner y Stewart (1978) y Molter (1979). Estas se subdividieron 
en seis categorías apoyándose en un estudio de Breu y Dracup (1978):
1. Necesidades personales.
2. Necesidad de disminuirla ansiedad.
3. Necesidad de apoyo.
4. Necesidad de información.
5. Necesidad de estar con el paciente.
6. Necesidad de poder ayudar.
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El bloque que se presentaba con mayor necesidad de ser cubierto era el 
que hacía referencia a la importancia de reducir los niveles de ansiedad, 
compuesto a su vez por las siguientes necesidades:
2.1. Saber que existen expectativas de éxito.
2.2. Saber que tratamiento está recibiendo mi familiar.
2.3. Tener a alguien que me explique los medios que se están usando 
con mi familiar.
2.4. Que me llamen a casa ante cualquier cambio.
2.5. Saber que las enfermeras están dando el mejor cuidado posible.
2.6. Poder hablar sobre los planes de transferencia.
2.7. Hablar de que hay esperanza.
La siguiente categoría por orden de prioridad era la referente a las 
“Necesidades de información”; sin embargo, las “Necesidades personales” fueron 
las que más bajo puntuaron en todo el estudio. Las categorías referidas a la 
“Necesidad de ayudar al paciente” y a la “Necesidad de apoyo”, resaltaban la 
importancia de poder contar con alguien que pudiera explicar al familiar cómo 
ayudar, y tener a alguien con quien poder hablar acerca los sentimientos, 
respectivamente.
Esta jerarquización de necesidades dentro de las primeras 72 horas de 
ingreso, viene justificada por la importancia que los familiares otorgan en primer 
término a que sus seres queridos sean tratados adecuadamente, quedándose 
ellos en un segundo plano. No obstante claramente se pueden observar tanto en 
este estudio como en muchos otros, en el que podemos incluir nuestra propia 
investigación, que las familias presentan desde el primer momento del ingreso de 
su ser querido un estado de ansiedad elevado, digno de tener en consideración y 
necesario de ser atendido dentro del protocolo de intervención sanitario, como 
actuación preventiva de posibles complicaciones futuras.
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Kasper y Nyamathi (1988) pretendieron evaluar cuales eran las 
necesidades de los padres de niños ingresados en UCIP, al considerar que desde 
los años 70 se habían realizado diversas investigaciones relativas al paciente 
crítico adulto y muy pocas con el paciente crítico infantil. Contrariamente a lo 
expuesto con anterioridad sobre la posibilidad de hacer extensibles los resultados 
de familias de adultos a familias de niños; estas autoras consideraban que los 
resultados no eran generalizables. Particularmente no estoy exactamente de 
acuerdo con esta conclusión, puesto que la mayor parte de las necesidades 
contempladas referentes a familiares de pacientes adultos, son una muestra de 
las mismas preocupaciones y demandas recogidas a lo largo del desarrollo del 
Proyecto DEPIF-UCIPs manifestadas por los padres estudiados
Bien es cierto, y aquí coincido con Kasper y Nyamathi, que las necesidades 
surgidas por la pérdida del rol parental, marcan una diferencia significativa entre 
familiares de pacientes adultos y pacientes niños. La separación física y la 
imposibilidad de mantener contacto con el niño y continuar el cuidado del mismo, 
genera una intensa sensación de malestar en los progenitores que tiene que ser 
atendida, (Curtey, 1988; Miles, 1989; LaMontagne y  Pawlak, 1990; Miles y  
Mathes, 1991 ^ Heuer, 1993; Meyer y  cois., 2002).
El estudio se realizó con una muestra simple de 15 personas (9 madres y 6 
padres) obteniéndose un listado de necesidades divididas en tres categorías 
según la etiología de las mismas: psicológicas, físicas y sociales. Se obtuvieron 
un total de 280 necesidades expresadas,las cuales se sintetizaron en 37 
subcategorías específicas dentro de las tres categorías principales. Así pues el 49 
% de estas formaban parte de las denominadas “Necesidades psicológicas”; 
entre ellas nos encontrábamos con las que hacían referencia a:
Recibir apoyo emocional.
Poder estar con el niño.




En los resultados finales se realizó una jerarquización porcentual de las 
necesidades más expresadas por los padres, de entre cuyos datos podríamos 
destacar los siguientes:
Poder estar con el niño en la UCIP. 80 %
Recibir información frecuente y  veraz sobre el estado del niño. 73 %
Tener un lugar para descansar o dormir cerca. 67 %
Participar en el cuidado del niño. 67 %
Saber que el niño está recibiendo un buen cuidado. 53 %
Poder llorar. 40 %
La necesidad que los padres muestran de ser informados sobre el estado 
de su hijo y con ello disminuir la incertidumbre y el nivel de angustia provocado 
por el desconocimiento, destaca en el estudio de Kasper y Nyamathi, además de 
ser el medio más adecuado de compresión de la situación y por ello de impulso 
para potenciar mecanismos de afrontamiento y disminución del estrés y la 
ansiedad. Como señalan Jay (1977) y Miles (1979), el no considerar las 
necesidades de los padres puede hacer decrecer la aparición de tales 
mecanismos y por ello incrementar sus niveles de estrés.
Como está quedando demostrado hasta el momento, toda una serie de 
emociones desestabilizadoras emergen de los padres cuando sus hijos se 
encuentran en estado crítico y por ellos ingresados en UCIP. Todo el malestar 
asociado a la experiencia traumática fluye con verdadera intensidad dando lugar 
a la aparición de un gran número de necesidades a cubrir. Estas necesidades 
que bien podría agruparse en diferentes categorías, tal y como han presentado 
los distintos estudios anteriores, abren una línea de intervención totalmente 
necesaria de ser tenida en consideración.
Aunque distintos estudios como el realizado por Farrell y Frost (1992) 
consideren, como es obvio, que las primeras necesidades de los padres tras el 
ingreso y durante el mismo, se centran prioritariamente en la atención médica del
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niño, por encima de las propias necesidades psicológicas que ellos como padres 
experimentaban; debemos dentro de una atención sanitaria integral, contemplar 
la responsabilidad de intervenir profesionalmente en su cuidado y consideración.
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2.6. INTERVENCIÓN ANTE LA MUERTE EN UCIP.
En ocasiones la lucha por la vida en una Unidad de Cuidados Intensivos se 
convierte en una batalla perdida. Los esfuerzos de todo un equipo de 
profesionales se ven truncados por la irremediable aparición de la muerte. Hemos 
sido educados en una sociedad donde la muerte ha sido siempre apartada; 
concebida como elemento tabú, ha rodeado nuestra existencia desde la sombra.
Nuestra cultura ha desplazado la muerte como “figura”, hacia un oscuro 
“fondo” profundo y remoto, por lo que cuando esta surge nos sentimos incapaces 
de afrontarla de manera correcta, o al menos natural. Es por esta razón por la 
que no encontramos palabras adecuadas para ofrecer a quien las necesita, es 
por ello por lo que el enfrentarnos a una persona en duelo nos genera un 
importante estrés puesto que no sabemos actuar, qué decir y cómo estar, con 
alguien que sufre la pérdida de un ser querido. Cuando la muerte es la de un niño 
todo se complica más; la parte injusta de la vida se hace patente y el dolor, junto 
a la incomprensión fluye en nuestro entorno. La vida se tambalea y los sueños y 
expectativas creadas en la vida del que hasta entonces era nuestro hijo, se 
deshacen y desaparecen de nuestra realidad; (Navarro, 2001).
“Un hombre rico pidió a Sengai que escribiera algo para la 
prosperidad continua de su familia, de manera que pudiera 
atesorarse de generación en generación.
Sengai cogió una hoja de papel y  escribió:
- El padre muere, el hijo muere, el nieto muere -
El rico se encolerizó. ¡Te he pedido que escribas algo para la
felicidad de mi familia!, ¿porqué te lo tomas a broma ?.
No bromeo, explicó Sengai. Si antes de que mueras muriera 
tu hijo, te apenarías mucho. Si tu nieto perece antes que tu 
hijo, a los dos se os rompería el corazón.
Si tu familia, generación tras generación, desaparece en el 
orden que te he dicho, seguirá el curso natural de la vida.
A eso llamo yo la verdadera prosperidad."
(Enseñanza sufí
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Lamentablemente esto no es siempre así. El curso natural de la vida se 
rompe cuando un niño muere; la enfermedad y la muerte afectan al ser humano 
sin distinción, ni tan siquiera de edad. Estamos preparados para vivir la muerte de 
nuestros mayores, pero no consideramos la posibilidad de que sean nuestros 
propios hijos quienes mueran primero.
Por esta razón la experiencia de un ingreso infantil en una Unidad de 
Cuidados Intensivos despierta los fantasmas del temor a que esto pueda ocurrir, y 
es esta misma razón la que intensifica los estados de angustia y sufrimiento por el 
que los padres atraviesan durante toda la estancia del niño en la unidad.
A lo largo de la intervención para el desarrollo de este estudio, he 
acompañado a varios padres en la muerte de sus hijos. De igual forma que el 
origen del ingreso del niño determina la experiencia de un modo u otro, la 
vivencia de su muerte está determinada por la vía de acceso a la unidad por un 
lado, y por la elaboración de las emociones surgidas a lo largo del ingreso, por 
otro. Cuando el éxitus tiene lugar tras un periodo de permanencia en la unidad, 
los padres han tenido la oportunidad de ir elaborando la posibilidad de la pérdida; 
pero cuando esto no es posible por el estado de gravedad del niño al ingreso, por 
accidente o enfermedad súbita, la vivencia es tan traumática que en muchas 
ocasiones hasta el profesional se ve desbordado por la intensidad del sufrimiento.
Recuerdo la muerte de un niño de doce años, víctima de un accidente de 
tráfico a la salida del colegio. Eran aproximadamente las seis de la tarde cuando 
el médico de guardia me llamó por el estado de la familia. Al llegar al hospital la 
imagen era impactante; los padres unidos desde el sufrimiento se enfrentaban a 
sentimientos encontrados: rabia, ira, pena, confusión, incredulidad, pero sobre 
todo una tremenda angustia que se incrementaba conforma iban llegando el resto 
de familiares. Las escenas de dolor iban surgiendo una tras otra; los gritos por el 
pasillo desgarraban el ambiente y se clavaban punzantes en los corazones de 
todos los que estábamos presentes. La postura corporal del padre pasaba 
rápidamente de un estado de abatimiento a una tremenda energetización
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negativa que en pocos segundos convertía cada uno de sus músculos en rígidas 
barras de hierro que parecían explotar.
La madre, con la mirada perdida y hundida en el llanto, pasaba de la 
negación a la realidad; y en ese momento fue cuando empezaron las preguntas:
¿Cómo se lo digo a mi otro hijo ?, estaba tan unido a su hermano sólo tiene
siete años.
Como señala Gómez Sancho (1998), la muerte inminente de un miembro 
de la familia genera en sus seres queridos la necesidad de hablar con alguien de 
sus penas, pudiendo descargarse con los profesionales sanitarios; por ello 
escucharles, confortarles y orientarles, constituye una parte importante del trabajo 
de todo aquel que desarrolla su labor dentro de la Relación de Ayuda.
El poder ofrecer a los padres la posibilidad de hablar con un profesional 
cuando el niño entra en la fase terminal de la vida, favorece el inicio de la sana 
elaboración del duelo. A través de un acompañamiento empático y respetuoso los 
padres comparten sus temores, mientras que el profesional inicia un trabajo de 
preparación para lo que sin duda es la experiencia más traumática de la vida. En 
la medida en que los padres vayan tomando conciencia de la situación, sean 
conocedores de la realidad del estado del niño, podrán empezar a integrar y 
elaborar la próxima pérdida y cerrar asuntos pendientes con el fin de favorecer la 
despedida y por ello el duelo posterior.
En opinión de Álvarez (1992) las normas generales para ayudar a los 
padres de un niño moribundo vendrían determinadas por los siguientes puntos:
1. Reconocer su sufrimiento, desespero y  aflicción.
2. Explicar lo relacionado con el diagnóstico y  características de la 
enfermedad en un lugar tranquilo y  con todo el tiempo necesario.
3. Explicar el resultado fatal de la enfermedad y  aconsejarles para que 
den soporte físico y psicológico al niño.
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4. Asegurarles que siempre dispondrán de ayuda médica.
5. Ayudarles a anticiparse a los problemas futuros.
6. Aliviarles los sentimientos de culpabilidad.
7. Responder a sus inquietudes.
8. Hacer énfasis en cualquier tipo de esperanza.
9. Explicarles la importancia del duelo anticipado.
10. Aconsejarles sobre cómo actuar.
11. Ayudarles a manejarlos momentos de debilidad.
12. Permitirles expresarlos sentimientos.
Siguiendo este último punto y en otro trabajo del mismo autor, se explica la 
importancia de que al morir el niño, se permita que los padres estén presentes y 
expresen lo que sientan, rabia, pena o dolor. Que den rienda suelta a su aflicción 
para que el duelo pueda comenzar a elaborarse de una forma natural y 
adecuada. Aconseja no administrar ansiolíticos a los padres puesto que esto 
agravará y pospondrá la elaboración del duelo.
En esta situación de tremenda intensidad emocional es vital el 
acompañamiento, o al menos brindar a los padres la disposición de un miembro 
del equipo que pueda ofrecer su apoyo y orientación en los pasos a seguir. Es 
fundamental contar en estos casos con una infraestructura adecuada para que 
los padres puedan vivir con la máxima intimidad posible su dolor, ofrecerles un 
lugar para llorar mientras el cadáver del niño se prepara para su traslado.
Cuando la muerte del niño es inminente y antes de que cesen sus 
constantes vitales, considero de vital importancia que los padres puedan 
acompañarlo en el momento de morir; ofrecerles la posibilidad de despedirse de 
su hijo antes de que su corazón deje de latir es la acción más humana que 
podemos realizar en esos momentos. De igual forma, tras el fallecimiento y antes 
del traslado al depósito, es necesario ofrecer la posibilidad a los padres de 
permanecer un tiempo con el cuerpo del niño dentro de la intimidad y el respeto 
que debe reunir una amorosa despedida. Si esto lo entendemos como una
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necesidad y lo sabemos valorar con justa importancia, estaremos favoreciendo el 
camino para una sana elaboración del duelo.
La alta tecnología que rodea el entorno de una UCI sitúa esta unidad en el 
polo contrario del que ocuparía una Unidad de Cuidados Paliativos. La filosofía de 
los Cuidados Paliativos parte de las aportaciones de Cicely Saunders en la 
década de los 60, defendiendo la importancia de ofrecer al moribundo el cuidado 
adecuado para morir en paz y con dignidad. Hablamos de un cuidado integral 
cuyo objetivo principal será paliar el “D o lo rT o ta les decir el constituido por el 
dolor de cada una de las partes del ser humano, concebido desde su visión 
holística: biológica, social, emocional y espiritual.
Morir en una Unidad de Cuidados Intensivos obviamente dificulta el logro 
de este objetivo. Wolfe y cois. (2000), apuntan que aproximadamente el 50 % de 
los niños oncológicos mueren en el hospital, y de estos, alrededor de la mitad lo 
hacen en la UCIP en unas condiciones, quizás no adecuadas para vivir los 
últimos días de su vida. El trabajo de Wolfe abre la posibilidad de enfatizar los 
cuidados paliativos ante la muerte infantil como medio de intervención ante el 
sufrimiento tanto de los niños como de sus padres.
No es fácil aceptar la muerte de un niño, ni los mismos profesionales llegan 
a aceptar en muchos casos que la medicina no pueda ofrecer los medios 
necesarios para salvar la vida de un paciente infantil; por ello, como apunta el 
estudio anterior, aunque el 25 % de los niños con cáncer mueren, a los médicos 
les cuesta mucho trabajo cambiar sus planteamientos de lucha por la vida aunque 
haya una baja esperanza de curación. Así pues, en ocasiones la etapa final de la 
vida presenta un mayor porcentaje de tratamientos agresivos.
Quizás este tema abre un área de trabajo difícil y controvertido, pero en mi 
opinión de consideración necesaria. Las Unidades de Cuidados Intensivos son 
servicios especializados en la atención crítica, constituido por un equipo de gran 
cualificación y unos medios altamente tecnificados para salvar vidas. 
Afortunadamente, gracias a todo ello, muchas persona superan verdaderas
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situaciones críticas de gran peligro vital, y entre ellas muchos niños salen 
adelante reanudando sus vidas tras la enfermedad o el accidente. Pero debemos 
ser conscientes y admitir que determinados procesos patológicos evolucionan de 
tal forma, que aún a pesar de luchar contra ellos lamentablemente van a derivar 
en la irremediable muerte del paciente.
Una parte de los éxitus anuales de una UCIP está constituido por niños 
oncológicos, algunos de ellos tratados durante mucho tiempo, niños que junto a 
sus padres han tenido que atravesar un duro camino marcado por la enfermedad 
y el sufrimiento. Cuando la enfermedad alcanza su fase terminal, ¿hasta que 
punto es necesario que el niño tenga que pasar sus últimos días de vida 
conectado a distintas máquinas y en estado de inconsciencia ?; ¿hasta que punto 
es necesario privar tanto al niño como a sus padres de una muerte consciente, 
donde las palabras y el amor suplan a las máquinas y las medidas extremas ?.
Oleske y Czarniecki (1999) en su trabajo con niños con sida, señalan en 
base a sus experiencias con la muerte de 68 niños que el 29 % de éstos murió en 
UCIP. Consideraron que estos niños además de estar separados de sus padres, 
sufrieron más tratamientos invasivos además de más dolor y sufrimiento que 
aquellos que murieron en sus hogares.
Morgan y Murphy (2000), comentan que en el caso de pacientes 
pediátricos se mantienen los tratamientos agresivos hasta que la muerte es 
inminente, interfiriendo totalmente la expresión emocional de todas las partes 
implicadas. Además, en los casos en que los padres deben decidir el momento 
en que los tratamientos que prolongan la vida del niño deben detenerse, se tiende 
a que estos se mantengan durante más tiempo sin que exista esperanza de éxito. 
Quizás una comunicación autentica con los padres, desde la cercanía y el 
respeto, desde la tranquilidad y la compresión, podría sin lugar a dudas, ayudar a 
integrar la realidad de la situación favoreciendo el entendimiento del estado del 
niño y la toma de decisiones más adecuada.
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Entiendo que estoy planteando un problema complejo, pero considero que 
deberíamos fomentar una reflexión profunda sobre este tema dirigida a ofrecer 
una actuación médica adecuada a cada circunstancia, razonable en su 
aplicación, pero ante todo humana con el paciente y con sus seres queridos. La 
filosofía de los Cuidados Paliativos nos marca la base de esta reflexión cuando 
nos presenta el paso del “curar” al “cuidar’’.
El papel de los profesionales de la salud en la fase final de la vida es 
crucial en el acompañamiento del paciente y de sus seres queridos. Los padres 
de los niños moribundos se encuentran en un estado de total desesperanza, pues 
a pesar de la negación aparente en la aceptación de tal realidad, son conscientes 
desde su interior de que el desenlace final está próximo. Un estudio realizado por 
Meyer y cois. (2002) con unos padres posteriormente al fallecimiento de sus 
hijos en dos UCIP norteamericanas, observó que en el 82 % de los padres 
evaluados, lo que más valoraron fue la calidad de vida de sus hijos en sus 
momentos finales; el estudio también señaló que el equipo médico y enfermero 
fue muy considerado por la familia como parte de su grupo de apoyo, 
probablemente por sus propias necesidades emocionales y vulnerabilidad ante la 
situación. El trabajo del equipo dirigido a que los padres comprendieran que la 
confortabilidad y el no sufrimiento del niño es el objetivo prioritario, favorecerá un 
afrontamiento más eficaz de la pérdida y una sana elaboración del duelo.
La falta de formación sanitaria en el manejo de habilidades adecuadas 
para enfrentarse a situaciones de muerte, genera una gran angustia en el 
profesional que en ocasiones puede levantar barreras defensivas que interfieran 
un comportamiento adecuado con el ser sufriente. Como señala Gómez Sancho 
(1998) “todo profesional de la salud debería tener interés en analizar y 
comprender los diferentes componentes de su malestar. Una toma de conciencia 
de las razones ocultas que le empujan a huir ante tales situaciones, permite a 
veces rectificar su actitud y estar más cómodo en semejantes circunstancias”.
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“Se muere mal cuando la muerte no es aceptada, se muere mal 
cuando los profesionales sanitarios no están formados en el 
manejo de las reacciones emocionales que emergen en la 
comunicación con los pacientes; se muere mal cuando se 
abandona la muerte al ámbito de lo irracional, al miedo 
la soledad, en una sociedad donde no se sabe morir/’
(Consejo de Europa. Comité Europeo de Salud Pública. 1981)
Trabajar con la muerte requiere previamente un ejercicio introflexivo y 
tomar conciencia de nuestra propia finitud. Solamente aceptando la muerte 
podremos vivir con ella. Por ello Cabodevilla (1999) defiende que cuando el 
hombre es capaz de enfrentarse a su propia finitud y abordar la agonía, el vértigo 
y el dolor que produce, regresa convertido en una persona nueva en la que se 
combina la tranquilidad, el vigor y un profundo conocimiento.
No obstante entiendo que la vivencia de la muerte es distinta cuando son 
niños los que mueren, por esa misma razón considero imprescindible que el 
equipo de profesionales de una UCIP pueda disponer de un soporte emocional 
cuando sea necesario. Los vínculos entre profesional y paciente infantil 
irremediablemente se van estrechando, sobre todo cuando se trata de niños 
crónicos o de larga estancia en la unidad. Durante el tiempo de ingreso del niño 
se le ve llorar, reír, jugar y sufrir; las emociones se comparten y es imposible no 
sentir una profunda tristeza cuando observas que el niño lentamente se va 
debilitando a la espera de un nuevo corazón o por las propias complicaciones de 
la enfermedad. La relación con los padres también es mayor y la vivencia de su 
sufrimiento resuena en nuestro interior.
Recuerdo a un niño de cuatro años que permaneció largo tiempo en la 
unidad, puedo decir que era un niño especial y que a pesar de su corta edad se 
relacionaba de forma abierta con todo el mundo, de manera más madura a lo que 
correspondía su edad cronológica. Se trataba de una cardiopatía complicada, fue 
sometido a muchas intervenciones quirúrgicas largas y complejas, pero siempre 
volvía a su cama en UCIP; allí tenía sus cosas, sus juegos, sus películas, y parte
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de su vida. Era un niño muy querido por todos, como el corazón que esperaba 
como única posibilidad para seguir viviendo no llegaba, paulatinamente se iba 
consumiendo con los días; verlo provocaba una gran tristeza puesto que todos 
sabíamos que existían muy pocas esperanzas de vida. Su padre llegó una 
mañana como todas para estar a su lado; cuando lo vio supo que ese día era 
diferente, el niño pidió ver también a su madre.
Cuando al fin estuvieron los tres juntos y pudo coger las manos de sus 
padres, a los pocos minutos murió.
Este tipo de experiencias generan una fuerte punzada de dolor, 
impotencia, rabia, tristeza, ansiedad y otras muchas emociones surgen con fuerza 
en el interior del profesional, que sin lugar a dudas tienen que ser elaboradas. 
Nadie puede revestirse de una coraza tan firme que le impida sentir el impacto de 
la muerte de un niño; por esa razón considero fundamental la intervención 
profesional con el equipo asistencial, también dentro de la responsabilidad de 
trabajo del psicólogo en UCIP.
Favorecer la expresión emocional de los profesionales a modo individual, o 
a través de un trabajo en grupo, contribuirá en la descarga de tensiones y sobre 
todo en la prevención del burnout. Estoy convencido que este tipo de 
intervenciones ayudarían a conseguir una mayor cohesión de grupo, una 
apertura de los propios miedos, una posibilidad de compartir preocupaciones, y 
sobre todo un modo de conseguir un mejor estado anímico del equipo como 
elemento determinante hacia una mayor calidad asistencial con el paciente y su 
familia.
La muerte como última etapa de la vida siempre estará rodeada de un halo 
de temor; nosotros como profesionales de la salud debemos trabajarla, aceptarla 
e integrarla, este es el último modo de poder ayudar a quien la está 
experimentando, acompañándole en un camino hasta entonces desconocido, y 







CAPÍTULO 3: OBJETIVOS DE LA INTERVENCIÓN.
3.1. OBJETIVOS PRINCIPALES Y SECUNDARIOS.
El estudio DEPIF-UCIPs fue ideado con el fin de alcanzar la consecución 
de dos objetivos fundamentales que por su importancia han sido considerados 
como principales u objetivos primarios:
a. Disminuir el nivel de ansiedad en los padres de niños ingresados en 
UCIP.
b. Mejorar la calidad asistencial en las familias afectadas.
Como objetivos secundarios el proyecto contemplaba los siguientes 
puntos:
a. Favorecer una mejora de la comunicación familia - equipo asistencial.
b. Prevenir la aparición de posibles manifestaciones psicopatológicas por 
parte de los familiares del paciente.
c. Atender las necesidades psicológicas de apoyo presentadas por las 
familias.
d. Potenciar la implicación de la familia en el proceso terapéutico.
e. Participar en el cuidado psicológico del niño ingresado.
3.1.1. Objetivos primarios:
Como ya se ha contemplado en capítulos anteriores, el impacto emocional 
del ingreso genera altos niveles de ansiedad y preocupación en los padres del 
niño enfermo. La intervención psicológica dirigida a disminuir los efectos 
negativos del ingreso, favorecedora de la reestructuración del equilibrio perdido, 
se presenta como objetivo prioritario del estudio. Una actuación profesional 
completa incluiría no sólo el cuidado médico del niño, sino también la inclusión de
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sus padres en el proceso y el seguimiento y atención de sus necesidades 
psicoemocionales.
En la medida en que consideremos, siguiendo la filosofía de los Cuidados 
Paliativos, la visión del núcleo familiar completo, favoreceremos una mejora en la 
percepción de la calidad asistencial y estaremos contribuyendo a una intervención 
psicobiosocial integral. No podemos reducir la experiencia de un ingreso en UCIP 
a sólo el tratamiento médico del paciente. Evidentemente éste es considerado el 
pilar o núcleo central de la intervención, puesto que el salvar la vida del niño 
desde el estado crítico presentado al ingreso, lógicamente se convierte en el 
primer objetivo de actuación; sin embargo, tras la intervención inmediata y 
estabilizada la situación, deberemos integrar en el proceso terapéutico el resto de 
dimensiones del paciente desde una visión holística del ser. De esta forma, en la 
consideración del núcleo paciente-familia, extenderemos nuestro ámbito de 
intervención desde el niño hasta los padres en el cuidado multidimensional de sus 
necesidades biológicas, emocionales, sociales y espirituales.
Bajo estos planteamientos potenciaremos una mejora en la calidad 
asistencial hacia una mayor humanización de la gestión sanitaria, integrando la 
asistencia psicológica en situaciones de crisis como elemento determinante de 
actuación dentro de un equipo multidisiplinar de Cuidados Intensivos.
3.1.2. Objetivos secundarios:
Los cinco objetivos secundarios presentados se convierten en elementos 
clave de consideración para la consecución de los anteriores. Favorecer el 
entendimiento, la comprensión y una comunicación fluida entre padres y 
profesionales, influirá determinantemente en el nivel estrés experimentado, 
puesto que en la medida en que los padres sean conocedores de la evolución de 
sus hijos, y la información recibida esté adaptada su comprensión, podrán 
manejar con mayor eficacia la experiencia traumática. De igual modo, el 
ofrecerles la posibilidad de compartir sus preocupaciones y miedos abre nuevos
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canales de comunicación con el equipo asistencial, no focalizando el contacto a 
sólo el momento de la información médica, sino ampliándolo a cualquier momento 
que ellos puedan demandar en cuanto al cuidado y consideración de su propio 
estado emocional.
El estudio DEPIF-UCIPs pretende valorar la figura del psicólogo como 
elemento de enlace entre padres y profesionales durante la estancia del niño en 
la unidad, y como figura significativa y responsable del cuidado psicoemocional 
de las familias. A través de esta actuación se pretende alcanzar la consecución 
del siguiente objetivo referente a la prevención de posibles manifestaciones 
psicopatológicas producidas por la vivencia del ingreso y su evolución. El cuidado 
de las necesidades psicoemocionales y un seguimiento permanente de los 
padres desde el acercamiento empático y la consideración de su estado, 
favorecerá la aparición de óptimos mecanismos de afrontamiento de la 
experiencia y un mayor equilibrio interior.
El pronóstico inicial del niño puede sufrir en cualquier momento un cambio 
en su evolución; en la medida en que los padres estén preparados para 
enfrentarse a esta realidad, la adaptación a la vivencia puede canalizarse de tal 
modo que la familia del paciente experimente la enfermedad crítica del niño 
desde una visión objetiva. Para conseguir tal fin, es básica la necesidad de un 
acompañamiento desde la Relación de Ayuda, orientado a centrar la vivencia, e 
impidiendo o al menos delimitando, posibles creencias irracionales o 
perturbadoras que impidan a los padres la toma de contacto con la realidad. La 
intensidad de las emociones experimentadas puede generar la aparición de 
posibles manifestaciones psicopatológicas independientemente de la evolución 
del niño. La intervención psicológica adecuada favorece un efecto paliativo de las 
mismas, contribuyendo además, en caso de posible éxitus del paciente, al inicio 
de una sana elaboración del duelo.
Los dos últimos objetivos secundarios del programa: potenciar la 
implicación de la familia y favorecer la participación en el cuidado psicológico del 
niño, son benefactores a dos niveles; por un lado en lo que respecta al niño
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ingresado, y por otro, en lo referente al beneficio producido en los padres. Ambos, 
separados de su entorno familiar, se encuentran sujetos a toda una serie de 
agentes externos desconocidos, generadores de estrés y temor. Los padres ven 
claramente limitado su rol como cuidadores principales incrementando su 
angustia y cuestionando su percepción de valía. Favorecer su implicación en el 
cuidado del niño restablecerá su nivel de autoconsideración y contribuirá a 
disminuir la angustia por la incertidumbre. En la medida en que el equipo haga 
sentir a los padres el valor de sus aportaciones, estos seguirán sintiéndose 
implicados en el cuidado de sus hijos y obviamente disminuirán sus niveles de 
ansiedad.
Para la consecución de este objetivo será determinante favorecer óptimos 
canales de comunicación abierta y fluida con el equipo, desde la aceptación por 
los padres de las normas establecidas en la unidad, con el fin de no interferir en 
la actuación médica, pero orientados a la colaboración mutua para el 
restablecimiento de la salud del niño.
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3.2. HIPÓTESIS .
En base a los objetivos anteriores, las hipótesis de la investigación 
vendrían determinadas por los siguientes puntos:
3.2.1. La intervención psicológica con los padres de los niños ingresados 
condiciona positivamente una mejora en la percepción de la calidad
. asistencial.
3.2.2. La existencia de determinadas variables previas a la intervención, 
(edad del niño, vía de acceso a la unidad, sexo de los progenitores, etc), 
influyen directamente en la reacción psicológica experimentada por los 
padres al ingresar el niño en la UCIP.
3.2.3. La intervención psicológica con los padres de los niños ingresados 






CAPÍTULO 4: MATERIAL Y MÉTODO.
4.1. ÁMBITO DE ESTUDIO.
La investigación DEPIF-UCIPs se desarrolló íntegramente en la Unidad de 
Reanimación y Cuidados Intensivos Pediátricos del Hospital Infantil “La Fe” de 
Valencia.
Con fecha 17 de Mayo de 2001 y tras haberse solicitado 8 meses antes, se 
firmó un convenio de colaboración entre la Consellería de Sanitat y la Universidad 
de Valencia, firmado por el Hble. Conseller de Sanidad de la Generalitat 
Valenciana, Sr. D. Serafín Castellano Gómez, y por el Excmo. Rector Magnífico 
de la Universitat de Valencia, Sr. D. Pedro Ruiz Torres, con el fin de poder 
desarrollar durante un periodo inicial de seis meses en dicho hospital esta 
investigación.
Por distintas circunstancias, entre ellas la dificultad de conseguir una 
muestra suficiente para tal fin, el convenio tuvo que ser prorrogado durante un 
año más con total aceptación por parte del servicio dados los resultados 
alcanzados hasta la fecha.
El hospital infantil de “La Fe” fue inaugurado en el año 1972. En la 



























TOTAL GENERAL 228 camas
La Unidad de Reanimación y Cuidados Intensivos Pediátricos está 
constituida por el siguiente equipo de intervención:









La actividad desarrollada por la unidad podría venir definida por los 








En principio se estimaba un periodo de duración del estudio de seis meses, 
pero dada la complejidad del mismo y la necesidad de que los sujetos 
pertenecientes a los grupos de trabajo permanecieran en la unidad un tiempo 
mínimo determinado para valorar su eventual inclusión, la estimación inicial tuvo 
que ser prorrogada doce meses, resultando finalmente un tiempo de intervención 
y recogida de datos de 18 meses.
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4.2.- DISEÑO Y MÉTODOS ESTADÍSTICOS
Estudio prospectivo experimental aleatorizado, controlado y abierto.
4.2.1.- Cálculo del tamaño de muestra:
Para el cálculo del tamaño de la muestra se utilizó como variable
dependiente principal la puntuación en “Calidad Percibida Total”: se consideró 
como clínicamente importante una diferencia en 20 unidades entre ambos grupos 
en esta puntuación. Tras estudiar los primeros 10 integrantes de ambos grupos 
(experimental y control), la desviación estandard en esta variable fue de 0’3 
puntos. Aceptando un riesgo a (Error tipo I) de 0.05 y un riesgo p (Error tipo II) de
0.2 (poder del 80%) en un contraste bilateral, se estimó que se precisaban 51 
sujetos en cada grupo para detectar esta diferencia, asumiendo una tasa de 
pérdidas del 30%.
4.2.2.- Definición de la muestra:
La muestra está formada por los padres de los niños ingresados en la 
UCIP desde el 29 de Enero de 2001 hasta el 31 de Julio de 2002, con una 
duración prevista de estancia igual o superior a 5 días.
Los criterios de exclusión venían dados por las siguientes premisas:
•  Ingresos con una estancia prevista inferior a cinco días.
•  Pacientes procedentes de otras UCIPs.
• Familiares extranjeras sin dominio del idioma español.




a.- Grupo Experimental (G.E.):
Constituido por los padres sobre los que se planeaba realizar una 
intervención psicológica durante todo el ingreso del niño. Los padres fueron 
acompañados en su proceso desde el inicio (24 horas después del ingreso) hasta 
el alta o éxitus de su hijo. Además de la administración de los cuestionarios de 
evaluación que tuvieron que rellenar durante la estancia en la unidad, fueron 
atendidas sus necesidades psicoemocionales cada vez que lo pedían, entrando 
dentro de un proceso de seguimiento en la evolución del afrontamiento de la 
experiencia.
El trabajo con las familias del GE ofrecía encuentros grupales 
intrafamiliares o entrevistas personales con cada uno de los miembros por 
separado, dándoles la oportunidad de expresar libremente sus emociones en un 
entorno de intimidad.
Como psicólogo actuaba como enlace o nexo de unión entre padres y 
equipo médico, pero fundamentalmente como soporte de apoyo y catalizador de 
emociones.
b.- Grupo Control (G.C.);
Constituido por el grupo de padres sobre los que no se realizaba 
intervención psicológica alguna, salvo la simple administración periódica de 
cuestionarios y una relación puramente formal, sin ofrecer un acompañamiento 
desde la relación de ayuda paliativo de su angustia.
Presentaban las mismas necesidades psicoemocionales y temores 
generadores de ansiedad que los padres del GE, y sus hijos las mismas 
patologías que los del GE.
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c.- Grupo de Corta Estancia (G.CE):
Constituido por una muestra aleatoria de padres cuyos hijos 
permanecieron ingresados en UCIP entre 3 y 4 días para ser luego trasladados a 
planta. Conformaron un grupo de referencia que se utilizó en la valoración de la 
calidad percibida, pues tenían la particularidad de haber cumplimentado 
únicamente el último cuestionario, sin ningún otro tipo de intervención.
4.2.3.- Aleatorización:
La asignación al grupo experimental o control se realizó mediante un 
muestreo aleatorio por bloques balanceados, cambiando el tamaño del bloque (4 
y 6) para que la secuencia de aleatorización permaneciera oculta. Para ello se 
utilizó un programa de ordenador (Hoja de Cálculo de MS-Excel).
Además, se eligió un tercer grupo (denominado Corta Estancia) para 
utilizarlo como referencia en las comparaciones de la prueba de calidad. Para 
formar parte de este grupo, cada semana mediante revisión retrospectiva de los 
registros de ingresos, se elegía al azar uno de los pacientes que aún 
permanecían en el hospital tras el alta de la UCIP.
4.2.4.- Descripción de las variables:
De cada uno de los integrantes de la muestra se va a recoger las 
siguientes variables:
a) Vía de acceso: Describe su pertenencia a una de las siguientes categorías 
como vía de ingreso en la unidad:




La existencia de estas dos categorías pretendía medir la comparación de 
resultados, considerando las diferencias existentes en cuanto a la vivencia de la 
experiencia según la etiología del ingreso.






5. OTRAS PATOLOGÍAS (Sepsis, bronquiolitis, etc).
c) Edad
d) Sexo
e) Edad de los hijos
f) Sexo de los hijos
g) Nivel de estudios: (sin estudios, básicos, medios y superiores.)
4.2.5.- Estudio estadístico:
a.- Estadística descriptiva
Se ha empleado como test de normalidad las pruebas de Kolmogorov- 
Smirnov (con la corrección de Liliefords) y de Shapiro-Wilks. Las variables 
continuas se representan con el diagrama de “box-plot” (caja con patillas) y se 
describen, si son normales, con media + desviación estándar, y si no lo son, con 
mediana (PerclO -  Perc90). Las variables categóricas se representan con 
histogramas y se describen con número (%).
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b.- Estadística analítica
Las comparaciones entre variables categóricas se realizan con el test de 
Ji-Cuadrado o con el test Exacto de Fisher si no se cumple alguno de los criterios 
de aplicación. Las comparaciones entre variables continuas, si son normales se 
hacen con el test T de Student y el ANOVA, y si no lo son, con sus alternativas 
no paramétricas (U Mann-Whitney y Test Kruskal-Wallis). Las comparaciones 
entre datos apareados se hacen con T-Student para datos apareados y ANOVA  
de dos vías o sus alternativas no paramétricas si no se cumple el supuesto de 
normalidad.
El estudio multivariante se hace mediante regresión lineal múltiple, por el 
método “por pasos “ (stepwise) utilizando como criterios de entrada un cambio en 
p de 0’05 y de salida un cambio en p de 0’1. Las variables categóricas se 
introducen codificadas como variables ficticias binarias (“dummy”). Se comprueba 
previamente que se cumplen los supuestos de aplicación con el análisis gráfico 
de los residuales, el estadístico de Durbin Watson y el estudio de colinealidad 
mediante estudio de las componentes principales.
Para detectar los factores previos a la intervención que se comportan como 
predictores de la puntuación de los diferentes tests, se han ajustado modelos de 
regresión lineal múltiple mediante métodos de mínimos cuadrados con el 
procedimiento introducción por pasos hacia delante, comprobándolo con el 
procedimiento exclusión por pasos hacia atrás, utilizando una “p” de entrada 0'05  
y una “p” de salida 0'10, comprobándose que se cumplen los supuestos de 
aplicación del modelo de regresión múltiple (normalidad, homogeneidad, 
linealidad, independencia), mediante estudio de los residuales y los tests de 
Durbin-Watson, la tolerancia y el VIF (Factor de Incremento de la Varianza).




4.3.- INSTRUMENTOS DE MEDIDA.
Los instrumentos de evaluación de las variables estudiadas en la 
intervención, fueron los siguientes:
Los cuestionarios I.S.R.A. están formados por tres subescalas: la “C”, que 
evalúa la ansiedad de tipo cognitivo ante distintas situaciones; la “F”, que evalúa 
la ansiedad de tipo fisiológico; y la “M” que mide la ansiedad de tipo motor, 
también en las mismas situaciones. Considerando que el estudio pretende valorar 
la ansiedad experimentada por los padres de niños UCIP, con el objetivo de 
disminuirla, la elección de estos cuestionarios se ha basado en lo adecuado de su 
estructura y diseño para la evaluación de los distintos componentes de una 
situación de ansiedad.
Las respuestas del sistema cognitivo se refieren a pensamientos y 
sentimientos de preocupación, miedo, inseguridad, etc.; es decir, a una serie de 
situaciones que llevan al individuo a un estado de alerta, desasosiego o tensión, 
que generan en él falta de concentración y de decisión entre otras 
manifestaciones.
El inventario fisiológico señala una serie de respuestas indicadoras de 
activación del SNA y del SNS. Algunas de estas respuestas son: palpitaciones,
• I.S.R.A.-E (Juan J. Miguel Tobal y  Antonio Cano 
Vindei).
(Juan J. Miguel Tobal y  Antonio Cano 
Vindel).
(Spielberg; Miguel-Tobal y  Cano-Vindel) 
(Cuestionario diseñado para la 
investigación).
(Cuestionario diseñado para la 
investigación).






taquicardia, sequedad de la boca, dificultad para tragar, escalofríos, nauseas, 
etc.; junto con otros síntomas como molestias de estómago, mareo, dolor de 
cabeza, etc.
Las conductas motoras de la tercera subescala son índices de agitación 
motora fácilmente observables por otra persona. Incluyen dificultades de 
expresión verbal, tales como bloqueo o tartamudez, movimientos torpes, 
respuestas de huida o evitación, llanto, movimientos repetitivos, etc.
El cuestionario I.S.R.A.-E mide las tres subescalas anteriores como 
ansiedad estado; es decir, evalúa el estado del sujeto según lo que está 
experimentando en el mismo instante en el que cumplimenta el cuestionario, 
ofreciéndonos una puntuación en cada una de las tres subescalas y una general 
de su estado actual de ansiedad.
El cuestionario I.S.R.A.-RS recoge dos escalas derivadas del Inventario de 
Situaciones y Respuestas de Ansiedad (ISRA; Miguel Tobal y  Cano Vindel; 1986, 
1988, 1994). La primera escala está formada por las 24 respuestas de ansiedad 
del I.S.R.A. divididas de nuevo en cognitivas, fisiológicas y motoras. Nos ofrece 
una puntuación de ansiedad respuesta en cada una de ellas, además de una 
puntuación definitoria del nivel general de ansiedad.
La segunda escala está formada por las 22 situaciones potencialmente 
ansiógenas que incluye el I.S.R.A. A partir de ellas se pueden obtener cuatro 
puntuaciones que pueden ser entendidas como áreas situacionales o como 
rasgos específicos de ansiedad:
• Ansiedad ante situaciones de evaluación.
• Ansiedad ante situaciones interpersonales.
• Ansiedad ante situaciones de tipo fóbico.
•  Ansiedad ante situaciones de la vida cotidiana.
El STAXI. 2 Español es un cuestionario que pretende medir la expresión de 
la ira tanto como estado como rasgo. En la valoración realizada anteriormente de 
la importancia de la expresión emocional, señalábamos que la rabia ola ira era a
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menudo reprimida por distintas circunstancias; a través de la utilización de este 
cuestionario pretendo medir dicha emoción como significativa en una experiencia 
de intenso sufrimiento. El cuestionario está formado por las siguientes 
subescalas:
1. Estado de ira: formada por 15 items en tres bloques (sentimientos, 
expresión verbal y expresión física); mide la intensidad de los 
sentimientos de ira en un momento determinado.
2. Rasgo de ira: Mide las diferencias individuales en la disposición para 
expresar ira, incluye otras dos subescalas: “Temperamento de ira” 
(propensión a experimentar y  expresar ira sin una provocación 
específica), y “Reacción de ira” (mide las diferencias individuales en la 
disposición para expresar ira cuando se es criticado o tratado 
injustamente).
3. Expresión de ira: Valorada en cuanto a la expresión de ira hacia dentro 
(ira interna), midiendo la frecuencia con la que los sentimientos de ira 
son reprimidos; y la ira hacia fuera (ira externa), midiendo la frecuencia 
con que un individuo expresa ira hacia otras personas u objetos del 
entorno.
4. Control de la ira: Valora por un lado el control de ira externo (frecuencia 
con que la expresión de la ira es controlada), y el control de ira interno 
(uso de estrategias para controlar los sentimientos de ira o emoción de 
ira).
Para la evaluación del estrés experimentado se construyó un cuestionario 
específico para la intervención, tomando como referencia la revisión del PSS 
(“Parental Stressor Scale” de Cárter y  Miles, 1982), realizada por Polaino Lorente 
y Ochoa (1992). La escala PSS es un instrumento de medida de carácter 
multidimensional que tiene como objetivo evaluar la experiencia estresante que 
para los padres supone la hospitalización de un hijo en una Unidad de Cuidados 
Intensivos. La versión de Polaino Lorente y Ochoa pretendía crear un instrumento 
también multidimensional con el objetivo de evaluar la experiencia estresante que
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para los padres supone la hospitalización de un hijo, exista o no Unidad de 
Cuidados Intensivos.
De esta forma el EEP-UCIP se diseñó tomando estos referentes para 
medir la intensidad del estrés que genera la experiencia del ingreso en UCIP y el 
ambiente de la unidad en los padres de los niños que en ella se encuentran. 
Consta de 25 items a contestar en una escala Likert de 0 a 4, donde 0 es la 
inexistencia de estrés y 4 la máxima presencia; y una pregunta abierta donde se 
da la oportunidad de que los padres expresen algún otro tipo de fuente de estrés 
no considerada en el cuestionario. Con los 25 items se realizó un Análisis 
Factorial por el método de análisis de componentes principales con rotación 
oblimin con Kaiser (Navarro y Carbonell, 2002, no publicado), surgiendo 6 
factores a evaluar y un índice general de estrés:
F1. Estado emocional.
F2. Estado de salud.
F3. Información recibida.
F4. Temor a molestar.
F5. Consideración de necesidades.
F6. Imposibilidades.
F7. Nivel general de estrés.
Por último el ECP-UCIP también fue diseñado íntegramente para el estudio 
con el fin de evaluar la calidad percibida por los padres después del alta de sus 
hijos en la unidad. Consta de 15 items a contestar en una escala Likert de 0 a 10, 
donde el 0 refleja el total descontento con el aspecto evaluado, y el 10 la máxima 
satisfacción. Además de estos items el cuestionario cuenta con cuatro preguntas 
abiertas dirigidas a motivar a los padres a generar aportaciones que contribuyan a 
mejorar la calidad asistencial, y considerar nuevas posibilidades de atención no 
satisfechas en la experiencia vivida.
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Como extensión de una de las preguntas iniciales referente a la valoración 
de la importancia de poder acudir a un “Servicio de Asistencia Psicológica” para 
los padres a lo largo del ingreso de su hijo en UCIP, una de las preguntas 
abiertas posteriores ofrece la posibilidad de justificar el porque de este servicio.
De igual forma que en el cuestionario anterior se realizó un Análisis 
Factorial por el método de análisis de componentes principales con rotación 
oblimin con Kaiser (Navarro y Carbonell, 2002, no publicado), esto nos ofreció 






La intervención con los padres estuvo definida por las siguientes fases:
• Recepción y  contacto inicial.
•  Intervención a las 24 horas.
• Intervención durante el ingreso.
• Intervención al alta.
4.4.1. Recepción y contacto inicial con los padres:
Esta fase, previa a la intervención psicológica, venía dada al ingreso del 
niño en la unidad por cualquier circunstancia. Tras el ingreso los padres eran 
informados por la auxiliar de enfermería responsable sobre las normas de la 
unidad; entregándoles información escrita sobre horarios de visita e información 
médica diaria, disposición de la sala de espera para los familiares, normas de 
higiene para las visitas interiores al niño, etc. Se hacía constar la excelencia de 
los resultados asistenciales de la unidad, producto de la alta cualificación y 
experiencia de los profesionales que la constituyen. De igual forma se les 
transmitía la predisposición del equipo a cualquier hora del día, y se les advertía 
que debido a los turnos laborales, los profesionales podrían ir cambiando, pero 
que el niño estaría siempre atendido y en constante vigilancia.
Al mismo tiempo que los padres estaban siendo informados, el niño era 
atendido por el personal médico valorando su estado y acomodándolo en un box. 
Tras esta información inicial los padres esperaban unos minutos hasta que una 
vez el niño había sido atendido se les abría la puerta del pasillo exterior para que 
pudieran ver a su hijo durante unos minutos a través de la ventana.
Después de esta visita, los padres quedaban a la espera de la información 
médica. Dependiendo de la hora del ingreso podían volver al niño ese mismo día, 
e incluso poder acompañarlo en el interior del box en la visita vespertina. Al
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acabar, decidían su permanencia en el hospital o su marcha al domicilio hasta el 
día siguiente para la primera visita exterior.
4.4.2. Intervención a las 24 horas:
Era en esta fase cuando tenía lugar el primer contacto con el psicólogo. A 
lo largo de la mañana y antes de la información médica diaria que tenía lugar a 
las 13,30 h, buscaba a los padres para la primera toma de contacto. Su 
localización se presentaba en ocasiones complicada, no todos los padres 
permanecían en la sala de espera o en los alrededores del hospital; algunos sólo 
acudían para ser informados por el médico, y otros ni hacían acto de presencia 
para hablar con éste.
Cuando finalmente eran localizados, me presentaba como psicólogo de la 
unidad pasando a despejarles inmediatamente cualquier temor generado por mi 
presencia, al asociarme frecuentemente en este primer encuentro, con una 
posible complicación en la evolución del niño. En el primer contacto con los 
padres estos ya habían sido asignados previamente al grupo experimental (GE) o 
al grupo control (GC), siguiendo el método de bloques balanceados, por lo que la 
actitud mantenida dependía directamente del grupo en el que se encontraban.
El inicio era el mismo, tras mi presentación y aclaración de cualquier temor 
infundado pasaba a explicarles el objetivo de la intervención, argumentando que 
se trataba de un estudio orientado a mejorar la calidad asistencial y dirigido a 
reducir la angustia, el estrés y la ansiedad producida por la hospitalización crítica 
de su hijo. Comentaba que los resultados pretendían formalizar con el tiempo un 
Servicio de Atención Psicológica a los Padres, que les ayudara a afrontar la 
situación.
Añadía que a lo único que les comprometía el estudio era a la realización 
periódica de unos cuestionarios muy sencillos durante el ingreso del niño. Tras la 
explicación del trabajo y la aclaración de que sería yo mismo el único psicólogo
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con el que se relacionarían durante todo el tiempo, les pedía su consentimiento 
para participar en el estudio.
Si accedían, y en el caso de tratarse de candidatos al Grupo Control, les 
entregaba los cuestionarios para su explicación, tras ella, les ofrecía la posibilidad 
de realizarlos allí mismo o llevárselos a casa con el único requisito de rellenarlos 
ese mismo día. El primer pase era el más largo puesto que lo conformaban los 
cuestionarios en su versión completa (I.S.R.A.-E; I.S.R.A.-RS; STAXI l-ll-lll y  
EEP-UCIP).
Si se trataba de candidatos al Grupo Experimental, además de esto les 
explicaba que independientemente de que se tratara de un estudio previo a la 
formalización del Servicio de Atención Psicológica, a partir de ese mismo instante 
podían contar con mi apoyo incondicional; ofreciéndome para hablar con ellos 
cuando lo estimaran necesario, compartir sus temores, aclarar dudas, orientarles 
en cualquier sentido y en definitiva, acompañarles durante el periodo de 
hospitalización en UCIP.
Tras este primer contacto informativo y la entrega de cuestionarios se daba 
por terminada la entrevista hasta el día siguiente, donde eran entregados una vez 
cumplimentados. Sobre este punto les comentaba que en el caso de traer los 
cuestionarios en algún momento en que no pudieran localizarme, los entregaran 
directamente en la unidad a alguna enfermera quien me los daría posteriormente.
Es importante destacar que en 8 ocasiones de los 52 casos estudiados 
entre el GE y el GC , sólo intervino en el estudio la madre; de estos 8 casos había 




4.4.3. Intervención durante el ingreso:
A partir de ese primer contacto inicial, la relación con los padres era 
permanente durante todo el periodo de ingreso del niño en la unidad. Los 
encuentros formales con ambos grupos con el fin de hacerles una nueva entrega 
de cuestionarios, estaban pautados por los siguientes criterios:
DIAS DE INGRESO ENTREGA DE CUESTIONARIOS
De 0 a 15 días 
De 15 a 30 días. 
De 30 en adelante.
Cada 3 días. 
Cada 7 días. 
Cada 10 días.
La relación con los padres del GC se limitaba simplemente a la entrega y 
recogida de datos, sin intervenir en ningún momento en sus necesidades 
psicoemocionales, manteniendo una actitud fundamentalmente distante (situación 
realmente difícil de sobrellevar por mi parte, puesto que estas familias 
presentaban las mismas necesidades, angustias y preocupaciones que el GE, y 
en ocasiones se trataba de situaciones de gran impacto emocional. A pesar de 
ello, se guardó la distancia superando mis propios conflictos internos con el fin de 
no contaminar la muestra).
Por el contrario, la actitud mantenida con el GE fue en todo momento 
abierta, solícita y cordial; potenciando un acercamiento humano, cálido y 
empático hacia sus necesidades, durante todos los días de permanencia en la 
unidad independientemente de los formalmente pautados. Los encuentros, en 
ocasiones, eran con los dos padres a la vez, y en otras por separado, 
dependiendo de las necesidades que yo percibiera o de la petición expresa de 
querer hablar conmigo individualmente, como a veces ellos mismos demandaban 
a lo largo del ingreso. Mi ofrecimiento de atención a sus necesidades también lo 
hacía extensible al resto de familiares, entrevistándome en muchas ocasiones 
con abuelos, tíos, y hermanos mayores del niño.
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Los temas trabajados en estos encuentros giraban principalmente en tomo 
a la experiencia del ingreso: ansiedad, preocupación, desesperanza, confusión, 
miedo, somatizaciones, etc. A través del encuentro personal en una sala cercana 
a la unidad, que aprovechaba para las entrevistas, potenciaba la expresión 
emocional y la toma de conciencia de la realidad. Cuando el trabajo con la pareja 
dificultaba este objetivo es cuando proponía entrevistas individuales con el padre 
al que percibía mayor afectación o algún tipo de bloqueo. Cuando estas tenían 
lugar, automáticamente se confirmaban mis dudas apareciendo en la entrevista 
otros temas significativos referentes al caso (miedo a mostrarse débil con la 
pareja por temor a aumentar su dolor), o colaterales al mismo (problemas 
matrimoniales previos al suceso).
La entrega de cuestionarios en las fechas establecidas seguía 
realizándose de la misma manera, aunque tras la primera administración de 
pruebas las siguientes consistieron en la versión reducida del STAXI-2 (sólo la 
parte correspondiente a la evaluación de los sentimientos actuales), el I.S.R.A.-E 
(cómo me siento ahora mismo) y el EEP-UCIP. El I.S.R.A.-RS no se volvía a 
pasar en el resto de la intervención.
Los cuestionarios siempre se entregaron en mano a ambos grupos, salvo 
en un par de casos pertenecientes al GC en los que los padres, al parecer por 
motivos laborales, no acudían a la hora de la información médica diaria, momento 
que yo aprovechaba especialmente para relacionarme con las familias al coincidir 
con la práctica totalidad de ellas. En estos casos y al tratarse del GC con los que 
no existía intervención ni apoyo psicológico, pactaba con ellos al iniciarse los 
problemas de encuentro, dejarles los cuestionarios clavados en el corcho 
informativo al lado de la cama del niño, lugar donde ellos los recogían cuando 
iban al hospital.
El ruego de que los cuestionarios fueran realizados el mismo día de la 
entrega no siempre surtió efecto, por lo que en algunas ocasiones me eran 
devueltos no a las 24 horas de la entrega, sino a las 48 o en algunas ocasiones 
algo más. En estos casos, la siguiente entrega, siguiendo los criterios
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anteriormente establecidos, empezaba a contar desde la fecha de realización del 
último cuestionario recibido.
Aunque la mayor parte de los padres cumplieron responsablemente los 
criterios establecidos, entiendo justificado por el tipo de muestra estudiada y las 
circunstancias en las que se encontraban, el retraso habido en algunas 
ocasiones. Generalmente aludían olvido por el estrés, o por efecto de un 
empeoramiento momentáneo en la evolución del niño que focalizaba su atención 
en otras prioridades. Por las mismas circunstancias podría darse el caso de que 
los padres no devolvieran los cuestionarios a la vez y si con un día de diferencia; 
en estos casos siempre era el padre quien se retrasaba destacando en toda la 
investigación la mayor puntualidad y cumplimiento de las madres.
4.4.4. Intervención al alta:
La salida de la unidad estaba sujeta a dos posibilidades claramente 
polares: el alta del niño una vez superada la situación crítica, o su fallecimiento. 
Dependiendo del caso se actuaba en un sentido u otro.
a. Traslado del niño a planta:
Una vez el niño era dado de alta con su consiguiente traslado a 
planta, le realizaba una visita 24 horas después con el fin de entregar a los 
padres un último cuestionario. En este caso el ECP-UCIP (Evaluación de la 
Calidad Percibida); una vez explicado el modo de rellenarlo y el objetivo del 
mismo, quedaba con ellos para pasar a recogerlos al día siguiente. Cuando 
eran devueltos se cerraba la intervención agradeciendo la colaboración 
prestada y el interés en el objetivo del proyecto.
b. Muerte del niño:
En el caso de que el niño falleciera en la unidad el cuestionario de 
calidad le era enviado a su domicilio junto con una carta personalizada de 
pésame y agradecimiento, aproximadamente dos meses después del
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éxitus. De las 11 cartas enviadas (7 del GC y 4 del GE) sólo fue devuelta 
una, correspondiente a un caso del GE que los padres me entregaron en 
mano en una visita que realizaron la unidad meses después de la muerte 
de su hijo.
Durante los primeros meses del proyecto DEPIF-UCIPs, cuando 
fallecía un niño el médico de guardia me avisaba; si se trataba de un caso 
correspondiente al GE me trasladaba al hospital al recibir la llamada para 
acompañar a los padres y ofrecerles asistencia psicológica. Posteriormente 
y al observar que los cuestionarios enviados a casa tras el fallecimiento no 
solían ser cumplimentados y devueltos (decisión que siempre comprendí), 
consideré la necesidad de modificar mi actuación en el momento del 
éxitus, entre otros motivos para terminar el conflicto interior que me 
generaba diferenciar mi actuación profesional con los padres de un grupo a 
otro en un momento tan crítico y de tan fuerte dolor emocional. A partir de 
ese momento cuando era avisado de una muerte inminente o ya del 
fallecimiento del niño, me desplazaba al hospital a la hora en que era 
llamado y ofrecía apoyo psicológico a los padres independientemente del 
grupo al que habían sido asignados. Tras ello la intervención se daba por 
finalizada.
Como ya he comentado, el diseño estadístico consistió en bloques 
balanceados asignándose cada ingreso a un grupo u otro, con el objetivo de 
generar muestras similares en cuanto a número y diagnósticos. Generalmente 
antes de la asignación hablaba con el médico con el fin de que me orientara en 
cuanto al tiempo aproximado de permanencia en UCIP que en cada caso se 
preveía. Si la respuesta contemplaba la posibilidad de un ingreso mayor de cuatro 
o cinco días, éste era asignado a un grupo de la muestra; en caso contrario no se 





A lo largo de los 18 meses de intervención hubo un total de 1589 ingresos 
distribuidos de la siguiente manera:
AÑO 2001
MES INGRESOS

























TOTAL PERIODO 2001 952
TOTAL PERIODO 2002 637
TOTAL GENERAL 1589
Salvo excepciones, la primera vía de acceso a la unidad (QUIRÚRGICO- 
MÉDICA) venía definida por motivos quirúrgicos (principalmente cardiopatías), 
procesos oncológicos y otras patologías (derrame pleural, Crouzon, neumonías, 
etc.).
La vía URGENCIAS venía representada fundamentalmente por 
politraumatizados (TCE, tráficos, etc), quemados y también parte de otras 
patologías (sepsis, Guillem-Barré, varicela, bronquiolitis, etc).
El total de casos evaluados fueron 79, siendo n = 140 (62 padres y 78 
madres). El total de casos estudiados constitutivos de los grupos Control y 
Experimental fue de 52, siendo n = 96 (44 padres y 52 madres), el resto hasta 79 
estaba constituido por el grupo de Corta Estancia.














CASOS 26 26 27 79




Casos 15 15 18 48
N 26 28 28 82
Padres 11 13 11 35
Madres 15 15 17 47
VÍA
URGENCIAS
Casos 11 11 9 31
N 22 20 16 58
Padres 11 9 7 27
Madres 11 11 9 31
Los siguientes cuadros representan las características intragrupales de la 
muestra estudiada, presentando información sobre:
• Media de edad del paciente.
• Estancia media en la unidad.
• Media de edad de los padres.
• Media de formación académica de los padres (según el 
siguiente baremo):






1. GRUPO EXPERIMENTAL: n = 48 casos = 26
VÍA QUIRÚRGICO  - MÉDICA n = 26 casos = 15
Media de edad del paciente:
Estancia media del paciente:
Media de edad de los padres:
Padres (11): 
Madres (15):
Media de formación académica de los padres:
Padres (11): 
Madres (15):








VÍA URGENCIAS n = 22 casos = 11
Media de edad del paciente:
Estancia media del paciente:
Media de edad de los padres:
Padres (11): 
Madres (11):











RESULTADOS GENERALES DEL GRUPO n = 48 casos = 26
Media de edad del paciente:
Estancia media del paciente:
Media de edad de los padres:
Padres (22): 
Madres (26):













2. GRUPO CONTROL: n = 48 casos = 26
VÍA QUIRÚRGICO  - MÉDICA n -  28 casos = 15
Media de edad del paciente:
Estancia media del paciente:
Media de edad de los padres:
Padres (13): 
Madres (15):











VÍA URGENCIAS n = 20 casos - 1 1
Media de edad del paciente:
Estancia media del paciente:
Media de edad de los padres:
Padres (9): 
Madres (11):











RESULTADOS GENERALES DEL GRUPO n = 48 casos = 26
Media de edad del paciente:
Estancia media del paciente:
Media de edad de los padres:
Padres (22): 
Madres (26):













3. GRUPO CORTA ESTANCIA: n = 44 casos = 27
VÍA QUIRÚRGICO  - MÉDICA n = 28 casos = 18
Media de edad del paciente:
Estancia media del paciente:
Media de edad de los padres:
Padres (11): 
Madres (17):











VÍA URGENCIAS n = 16 casos = 9
Media de edad del paciente:
Estancia media del paciente:
Media de edad de los padres:
Padres (7): 
Madres (9) :











RESULTADOS GENERALES DEL GRUPO n = 44 casos = 27
Media de edad del paciente:
Estancia media del paciente:
Media de edad de los padres:
Padres (18): 
Madres (26):













4. GRUPO DEPIF-UCIPs (G.E. + G.C.)__________ n = 96 casos = 52
VÍA QUIRÚRGICO  - MÉDICA n - 5 4  casos = 30
Media de edad del paciente:
Estancia media del paciente:
Media de edad de los padres:
Padres (24): 
Madres (30):











VÍA URGENCIAS n = 42 casos = 22
Media de edad del paciente:
Estancia media del paciente:
Media de edad de los padres:
Padres (20): 
Madres (22):











RESULTADOS GENERALES DEL GRUPO n = 96 casos = 52
Media de edad del paciente:
Estancia media del paciente:
Media de edad de los padres:
Padres (44): 
Madres (52):













El siguiente cuadro presenta el número total de casos evaluados; el código 
de cada uno de ellos (Q: quirúrgico-médico; PU: urgencias; E: experimental; C: 
control; CE: corta estancia); el diagnóstico de entrada; la edad en meses; y los 
días de estancia en la unidad de los 79 pacientes evaluados en el estudio. Los 
datos en negrita indican el éxitus del paciente.
N° CODIGO DX EDAD ESTANCIA
1 Q.1/E Derrame Pleural 10 14
2 Q.2/E Cardiopatía 17 19
3 Q.3/E Crouzon 4 7
4 Q.4/E Tumor fosa-post 48 37
5 Q.5/E Cardiopatía 1 22
6 Q.6/E Recambio valvular 132 5
7 Q.7/E Atasia esófago 2 35
8 Q.8/E Cardiopatía 1 10
9 Q.9/E Cardiopatía 8 12
10 Q.10/E Cardiopatía 1 24
11 Q.11/E Cardiopatía 4 37
12 Q.12/E Transplante hepático 6 7
13 Q.13/E Cardiopatía 1 17
14 Q.14/E Neumonía 36 10
15 Q.15/E Transplante hepático 11 11
16 PU.1/E TCE 24 8
17 PU.2/E Insuficiencia hepática 6 9
18 PU.3/E Insuficiencia aórtica 168 17
19 PU.4/E Guillem-Barré 114 60
20 PU.5/E Insuficiencia respiratoria 126 7
21 PU.6/E TCE 168 20
22 PU.7/E TCE 54 8
23 PU.8/E Arritmias 10 29
24 PU.9/E Sepsis 12 8
25 PU.10/E TCE 96 38
26 PU.11/E Gran Quemado 144 20
27 Q.1/C Cardiopatía 10 6
28 Q.2/C Oclusión intestinal 42 6
29 Q.3/C Cardiopatía 11 10
30 Q.4/C Cardiopatía 1 14
31 Q.5/C Cardiopatía 18 21
32 Q.6/C Válvula pulmonar 1 8
33 Q.7/C Cardiopatía 1 33
34 Q.8/C Cardiopatía 18 21
35 Q.9/C Cardiopatía 30 33
36 Q.10/C Cardiopatía 1 102
37 Q.11/C Neuroblastoma 84 24
38 Q.12/C Hipertensión pulmonar 48 7
39 Q.13/C Cardiopatía 1 48
40 Q.14/C Cardiopatía 192 8
41 Q.15/C Cardiopatía 5 16
42 PU.1/C Sepsis 108 5
43 PU.2/C TCE 96 5
44 PU.3/C Cardiopatía 4 24
45 PU.4/C Cardiopatía 72 23
46 PU.5/C Convulsiones 36 9
47 PU.6/C Varicela 36 25
48 PU.7/C Bronquiolitis 8 21
49 PU.8/C Cardiopatía 2 19

































CODIGO DX EDAD ESTANCIA
PU.10/C Sepsis 36 8





CE/Q Status convulsivo 60
CE/Q Cardiopatía 12
CE/Q Cardiopatía
CE/Q Tumor cerebral 41
CE/Q Cardiopatía
CE/Q Tumor cerebral 101
CE/Q Cardiopatía 156
CE/Q Escoliosis 150
CE/Q Obstrucción intestinal 84





CE/PU Ingesta caústica 10
CE/PU Bronquiolitis
CE/PU TCE 72














5.1. DATOS DEMOGRÁFICOS DEL G.C. y G.E.
GRUPO
CONTROL
GRUPO EXPERIMENTAL VALOR P
Edad paciente
(meses)

































Nivel de estudios del 
proaenitor:

































Las variables continuas se expresan, si son normales con media + desviación estándar, y si no lo 



















El estudio de los datos demográficos no muestra diferencias significativas 
entre los grupos experimental y control salvo en la variable “diagnósticos”, donde 
utilizando el test exacto de Fisher, encontramos un valor de 0'022 que señala 
diferencias en cuanto a la distribución por grupos de las patologías de entrada.
La aparición de estas diferencias en una variable de peso como es la 
etiología del ingreso en la unidad, podría alterar los resultados en los objetivos de 
la hipótesis, interfiriendo en la seguridad del efecto psicoterapéutico de la 
intervención. Esta posibilidad fue controlada posteriormente en la evaluación de 
resultados ajustando un modelo de regresión lineal múltiple.
Independientemente de las diferencias podemos observar claramente en 
las tablas como existe una mayoritaria presencia de ingresos quirúrgicos en 
ambos casos, por encima de otros diagnósticos, encontrando por otro lado que 
los ingresos oncológicos son los de menor presencia, a pesar de ello y como ya 
se ha comentado, éstos eran los que mayor malestar emocional provocaban al 
personal de enfermería además de inducir de manera estadísticamente 
significativa, mayor grado de sentimientos de rabia, tristeza, preocupación, 




El resto de las variables se sitúan correctamente distribuidas generando 
grupos similares para ser comparados estadísticamente.
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5.2. COMPARACIÓN DE DATOS BASALES (PRE-INTERVENC1ÓN) 






ISRA-E I.S.R.A.-E Cognitivo 13’26 + 6’35 15’49 + 5’93 0*1 T Student 
Varianzas iguales
I.S.R.A.-E Fisológico 4 (0 -  15’9) 11 (1 -  18*4) 0*006
U Mann-Whitney
I.S.R.A.-E Motor 4 (0 -  8’8) 5 (15 - 11’5) 0*03
U Mann-Whitney
I.S.R.A.-E Total 21*65 + 13 27’86 + 11*94 0’059 T Student 
Varianzas iguales
ISRA-RS I.S.R.A.-RS Cognitivo 8'85 + 5’02 10’5 3 ± 5 ’48 0*171 T Student 
Varianzas desiguales
I.S.R.A.-RS Fisiológico 6*8 ±  5’23 9'56 + 8 0’173T  Student 
Varianzas iguales
I.S.R.A.-RS Motor 6 ( 1 - 1 3 ) 6 (3’6 -  12) 0’294
U Mann-Whitney




Evaluación 12’48 + 4 ’49 12’41 + 4*65 0*901 T Student 
Varianzas desiguales
Interpersonales 2 (0 -  5 9) 3 (0 -5) 0’522
U Mann-Whitney
Fóbica 4 ( 1 - 9 ) 5 (0 -11 *8 ) 0*148
U Mann-Whitney
Vida Cotidiana 1 ( 0 - 4 ) 2 (0 -4 *8 ) 0*178
U Mann-Whitney
STAXI-2 Ira Estado 1 9 .5 (1 5 -3 8 .3 ) 18(15-33.8) 0*417
U Mann-Whitney
Sentimientos 8 (5 - 20) 7 ( 5 - 1 9 ) 0'55
U Mann-Whitney
Expresión verbal 5 (5 - 14'1) 5(5 -11) 0'935
U Mann-Whitney
Expresión física 5 (5 - 8 ’3) 5 (5 -  8'4) 0'259
U Mann-Whitney
Ira Rasgo 69’5 (57 - 83’5) 69 (60*6 -  89*4) 0'524
U Mann-Whitney
Temperamento 7 ( 5 - 1 1 ) 8 ( 5 - 1 4 ) 0'144
U Mann-Whitney
Reacción 11 ( 7 - 1 5 ) 1 0 ( 7 - 1 8 ) 0784
U Mann-Whitney
Ira Externa 10(7 -14) 11 (7 -14) 0'167
U Mann-Whitney
Ira Interna 11 (7’5 — 18) 1 2 ( 8 - 1 8 ) 0'285
U Mann-Whitney
Control Externo 16 (8’5 -  24) 1 6 ( 9 - 2 3 ) 0'855
U Mann-Whitney




EEP Estado Emocional 16 (5*5 — 22) 16’5 (0’2 -  23’60) 0’988
U Mann-Whitney
Estado de Salud 11 (6-16) 14 (9-15.6) 0.661
U Mann-Whitney
Información recibida 1T64 + 273 1 TOO + 3’56 0703 T Student 
Varianzas iguales




4’25 ±  2 ’96 4’51 + 3’12 0702 T Student 
Varianzas iguales
Imposibilidades 16 ( 1 0 - 2 0 ) 19 (11*6 — 20) 0’174
U Mann-Whitney
Nivel Global 3(1-4) 3 (2-4) 0.356
U Mann-Whitney
La comparación de los datos básales o los resultados previos a la 
intervención, obtenidos tras el primer contacto con los padres al día siguiente del 
ingreso en la mayoría de los casos, no muestran diferencias significativas entre 
los grupos de estudio en la práctica totalidad de las variables contempladas.
De un total de 26 variables resultantes de la descomposición factorial de 
los cinco cuestionarios que componían la primera entrega a los padres, sólo dos 
factores, ambos correspondientes al cuestionario “ISRA-E”, señalan diferencias 
significativas previas.
Así pues observamos que la ansiedad estado fisiológica y motora, era 




5.3. MODELOS DE REGRESIÓN LINEAL MÚLTIPLE.
5.3.1. VARIABLE DEPENDIENTE: “ISRA-RS”
Model Summary15
Model R R Square
Adj usted 
R Square
Std. Error of 
the Estímate Durbin-Watson
1 ,457 ,209 ,200 12,641 1,874




Squares df Mean Square F Sig.
1 Regression 3549,555 1 3549,555 22,214 ,000a
Residual 13422,399 84 159,790
Total 16971,953 85
a- Predictors: (Constant), Sexo del progenitor 
b- Dependent Variable: ISR Total
Coefficienté
Unstandardized
Coefficients 95% Confidence Interval for B
Model B Std. Error t Sig. Lower Bound Upper Bound
1 (Constant) 31,156 1,884 16,534 ,000 27,408 34,903
Sexo del progenitor -12,863 2,729 -4,713 ,000 -18,290 -7,436
a- Dependent Variable: ISR Total
Excluded Variable^







1 Grupo de Tratamiento ,173a 1,802 ,075 ,194 1,000 1,000 1,000
Tipo de paciente -,114a -1,170 ,245 -.127 ,996 1,004 ,996
Edad del paciente 
(meses) ,079a ,808 ,421 ,088 ,999 1,001 ,999
Oncológico ,058a ,595 ,553 ,065 1,000 1,000 1,000
Quemados -,053a -,545 ,587 -,060 1,000 1,000 1,000
Politraumatizado ,126a 1,304 ,196 ,142 1,000 1,000 1,000
Otras patologías -,064a -,656 ,513 -,072 1,000 1,000 1,000
Edad del progenitor -,041a -,402 ,688 -,044 ,935 1,070 ,935
Ests. Elementales ,118a 1,216 ,227 ,132 1,000 1,000 1,000
Ests. Medios -,107a -1,101 ,274 -.120 1,000 1,000 1,000
Ests. Superiores -,010a -,107 ,915 -,012 ,999 1,001 ,999
a Predictors in the Model: (Constant), Sexo del progenitor 





Mínimum Máximum Mean Std. Deviation N
Predicted Valué 18,29 31,16 25,02 6,462 86
Std. Predicted Valué -1,042 ,949 ,000 1,000 86
Standard Error of 
Predicted Valué 1,884 1,974 1,927 ,045 86
Adjusted Predicted Valué 17,75 31,77 25,02 6,469 86
Residual -27,16 37,84 ,00 12,566 86
Std. Residual -2,148 2,994 ,000 ,994 86
Stud. Residual -2,173 3,028 ,000 1,006 86
Deleted Residual -27,77 38,70 ,00 12,858 86
Stud. Deleted Residual -2,223 3,189 ,002 1,022 86
Mahal. Distance ,901 1,085 ,988 ,093 86
Cook's Distance ,000 ,104 ,012 ,018 86
Centered Leverage Valué ,011 ,013 ,012 ,001 86
a- Dependent Variable: ISR Total
Histogram




Normal P-P Plot of Regression S 



















-1,5 -1,0 -,5 0,0 ,5 1,0
Regression Standardized Predicted Valué
La puntuación basal de ISRA-RS se ajusta bastante bien a un modelo de 
dependencia de tipo lineal (R2 = 20%), el modelo es estadísticamente muy 
significativo (p<0’000), y se ha comprobado que se cumplen las condiciones de 
aplicación del modelo de regresión lineal.
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La única variable independientemente asociada con la puntuación basal de 
ISRA-RS es el sexo del progenitor (p<0’000). Ser varón protege de la ansiedad de 
tal manera que la puntuación basal media de ISRA-RS en las madres es de 
31 ’156 puntos (Intervalo de Confianza 95% 27*408 a 34*903), y el ser padre 
disminuye esta puntuación en 12*863 puntos (IC 95% -18*29 a -7*436), dejándola 
en sólo 18*293 puntos (IC 95% 9*118 a 27*467). Por ello podemos concluir que las 
madres presentan mayor rasgo de ansiedad que los padres como aspecto 
implícito anterior a la intervención.
DEPIF-UCIPs
5.3.2. VARIABLE DEPENDIENTE: “ISRA-E” (Ansiedad estado)
Model Summaryb
Model R R Square
Adj usted 
R Square
Std. Error of 
the Estímate Durbin-Watson
1 ,411a ,169 ,140 11,857 1,873
a- Predictors: (Constant), Sexo del progenitor, Politraumatizado 




Squares df Mean Square F Sig.
1 Regression 1628,447 2 814,224 5,792 ,005a
Residual 8013,203 57 140,583
Total 9641,650 59
a- Predictors: (Constant), Sexo del progenitor, Politraumatizado 






95% Confidence Interval for B Collinearity Statistics
B Std. Error Lower Bound Upper Bound T olerance VIF
1 (Constant) 26,479 2,246 11,787 ,000 21,981 30,978
Politraumatizado 11,654 4,503 2,588 ,012 2,637 20,671 1,000 1,000
Sexo del progenitor -6,767 3,061 -2,210 ,031 -12,897 -,636 1,000 1,000











1 1 1,919 1,000 ,10 ,08 ,10
2 ,798 1,551 ,03 ,86 ,10
3 ,283 2,604 ,87 ,05 ,80
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2 Grupo de Tratamiento 
Tipo de paciente 
















































































a Predictors in the Model: (Constant), Politraumatizado
b- Predictors in the Model: (Constant), Politraumatizado, Sexo del progenitor
c- Dependent Variable: 1er ISE Total
Estudio Residuos
Residuals Statistics?
Mínimum Máximum Mean Std. Deviation N
Predicted Valué 19,71 38,13 24,65 5,254 60
Std. Predicted Valué -,940 2,566 ,000 1,000 60
Standard Error of 
Predicted Valué 2,246 4,463 2,542 ,760 60
Adjusted Predicted Valué 19,14 37,17 24,65 5,209 60
Residual -23,48 22,52 ,00 11,654 60
Std. Residual -1,980 1,899 ,000 ,983 60
Stud. Residual -2,017 1,934 ,000 1,010 60
Deleted Residual -24,35 23,36 ,00 12,310 60
Stud. Deleted Residual -2,074 1,984 -,001 1,018 60
Mahal. Distance 1,135 7,375 1,967 2,139 60
Cook's Distance ,000 ,154 ,019 ,029 60
Centered Leverage Valué ,019 ,125 ,033 ,036 60














Std. Dev = ,98 
Mean = 0,00 
N = 60,000
Regression Standardized Residual
Normal P-P Plot of Regression í 
Dependent Variable: 1er ISE To
-Q 5 ,0
O.
1 ' 3 '
s.
UJ 0,0 ¿  
0,0 ,3 ,5 1,0,8
Observed Cum Prob
§ Homocedasticidad








-1,0 -,5 0,0 ,5 1,0 1,5 2,0 2,5 3,0
Regression Standardized Predicted Valué
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La puntuación basal de ISRA-E se ajusta también bastante bien a un 
modelo de dependencia de tipo lineal multivariable (R2 = 16*9%), el modelo es 
estadísticamente significativo (p=0’005), y se ha comprobado que se cumplen las 
condiciones de aplicación del modelo de regresión lineal múltiple.
Dos variables aparecen independientemente asociadas con la puntuación 
basal de ISRA-E: el ser un politraumatizado (p=0’012) y el sexo del proaenitor 
(p=0’031). Respecto al diagnóstico “paciente quirúrgico”, que se toma como 
categoría de referencia, el diagnóstico de “politraumatizado” aumenta la 
puntuación en ISRA-E. En cuanto al sexo del progenitor, ser varón protege de la 
ansiedad. Así, la puntuación basal media de ISRA-E en las madres de los niños 
quirúrgicos es de 26*479 puntos (IC 95% 21 *981 a 30*978); el que el niño sea un 
“politraumatizado” aumenta esta puntuación media en 11*654 puntos (IC 95%  
2*637 a 20*671), y el ser padre disminuye esta puntuación media en 6'767 puntos 
(IC 95% -12*897 a -0*636). Es decir, la puntuación media máxima es de las 
madres de niños politraumatizados, que alcanzan 38*133 puntos (IC 95% 24*618 
a 51*649). Esta sería la puntuación de más riesgo y subsidiaría de una 
intervención psicológica más intensa.
De esta forma observamos que una vez más el sexo de los padres señala 
diferencias previas entre los intervenidos, mostrando que las madres presentan 
un estado mayor de ansiedad que los padres en el momento del impacto, y que el 
diagnóstico “politraumatizado”, correspondiente habitualmente a un ingreso por 
accidente de tráfico con entrada por vía de urgencias, determina un aumento de 
la ansiedad inicial previa a la intervención en los padres del niño afectado.
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5.3.3. VARIABLE DEPENDIENTE: “Stax¡-2 (Estado de Ira)”
No puede ajustarse por incumplimiento de las condiciones de aplicación de 
los supuestos del modelo lineal múltiple.
5.3.4. VARIABLE DEPENDIENTE: "Staxi-2 (Rasgo de Ira )”
Model Summary*’
Model R R Square
Adj usted 
R Square
Std. Error of 
the Estímate Durbin-Watson
1 ,301a ,091 ,078 9,985 1,779
3- Predictors: (Constant), Quemados 




Squares df Mean Square F Sig.
1 Regression 735,705 1 735,705 7,380 ,008a
Residual 7377,176 74 99,692
Total 8112,882 75
a- Predictors: (Constant), Quemados 








95%  Confidence Interval for B


























1 Grupo de Tratamiento ,089a ,792 ,431 ,092 ,973 1,028 ,973
Tipo de paciente -,201a -1,842 ,070 -,211 ,997 1,003 ,997
Edad del paciente 
(meses) ,090a ,785 ,435 ,091 ,942 1,061 ,942
Oncológico -,058a -.519 ,605 -,061 ,998 1,002 ,998
Politraumatizado ,106a ,950 ,345 ,110 ,993 1,007 ,993
Otras patologías ,212a 1,929 ,058 ,220 ,985 1,015 ,985
Sexo del progenitor -,141a -1,281 ,204 -,148 1,000 1,000 1,000
Edad del progenitor ,038a ,330 ,742 ,039 ,943 1,060 ,943
Ests. Elementales ,007a ,061 ,951 ,007 ,981 1,019 ,981
Ests. Medios -,030a -,267 ,790 -,031 ,983 1,017 ,983
Ests. Superiores ,029a ,250 ,804 ,029 ,903 1,107 ,903
a- Predictors in the Model: (Constant), Quemados 
b- Dependent Variable: Rasgo de Ira
Estudio Residuos:
Residuals Statistics*
Mínimum Máximum Mean Std. Deviation N
Predicted Valué 70,13 81,67 71,04 3,132 76
Std. Predicted Valué -,291 3,393 ,000 1,000 76
Standard Error of 
Predicted Valué 1,193 4,076 1,421 ,783 76
Adjusted Predicted Valué 69,74 84,40 71,04 3,184 76
Residual -26,13 26,87 ,00 9,918 76
Std. Residual -2,617 2,691 ,000 ,993 76
Stud. Residual -2,636 2,711 ,000 1,008 76
Deleted Residual -26,51 27,26 ,00 10,219 76
Stud. Deleted Residual -2,750 2,837 ,003 1,025 76
Mahal. Distance ,085 11,513 ,987 3,102 76
Cook’s Distance ,000 ,283 ,016 ,043 76
Centered Leverage Valué ,001 ,154 ,013 ,041 76
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Regression Standardized Residual
Normal P-P Plot of Regression í 
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La puntuación basal de Rasgo de Ira no ajusta bien a un modelo de 
dependencia de tipo lineal multivariable (R2 = 16*9%), pero el modelo es 
estadísticamente significativo (p=0,008), y se ha comprobado que se cumplen las 
condiciones de aplicación del modelo de regresión lineal múltiple.
Una sóla variable se comporta como predictor independiente de la 
puntuación basal de Rasgo de Ira: el ser un niño quemado (p<0’000). Respecto a 
el diagnóstico “paciente quirúrgico”, que se toma como categoría de referencia y 
que puntúa de media 70’129 (IC 95% 67751 a 72’506), el diagnóstico de 
“quemado” aumenta la puntuación media de Rasgo de Ira en 11 *538 puntos (IC 
95% 21’981 a 30’978), llevándola hasta una puntuación media de 81’667 puntos 
(IC 95% 70’826 a 92’507).
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5.3.5. VARIABLE DEPENDIENTE: “EEP-UCIP” (Estrés en padres)
Model Summary*1
Model R R Square
Adj usted 
R Square
Std. Error of 
the Estímate Durbin-Watson
1 ,389a ,152 ,123 ,948 1,534
a- Predictors: (Constant), Otras patologías, Sexo del progenitor, Tipo de 
paciente




Squares df Mean Square F Sig.
1 Regression 14,455 3 4,818 5,363 ,002a
Residual 80,864 90 ,898
Total 95,319 93
a- Predictors: (Constant), Otras patologías, Sexo del progenitor, Tipo de paciente 






95% Confidence Interval for B Collinearity Statistics
B Std. Error Lower Bound Upper Bound Tolerance VIF
1 (Constant) 3,555 ,201 17,654 ,000 3,155 3,955
Sexo del progenitor -,526 ,196 -2,681 ,009 -,916 -,136 1,000 1,000
Tipo de paciente -,457 ,218 -2,099 ,039 -,889 -,024 ,821 1,218
Otras patologías -,783 ,280 -2,792 ,006 -1,340 -,226 ,821 1,218













1 1 2,442 1,000 ,04 ,06 ,04 ,03
2 ,943 1,609 ,00 ,00 ,09 ,55
3 ,466 2,289 ,02 ,80 ,17 ,08
4 ,148 4,060 ,94 ,14 ,71 ,34
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2 Grupo de Tratamiento 
Tipo de paciente 
















































































3 Grupo de Tratamiento 








































































a- Predictors in the Model: (Constant), Sexo del progenitor
t>- Predictors in the Model: (Constant), Sexo del progenitor, Otras patologías
c. Predictors in the Model: (Constant), Sexo del progenitor, Otras patologías, Tipo de paciente





Minimum Máximum Mean Std. Deviation N
Predicted Valué 1,79 3,55 2,91 ,394 94
Std. Predicted Valué -2,855 1,623 ,000 1,000 94
Standard Error of 
Predicted Valué ,158 ,317 ,192 ,038 94
Adjusted Predicted Valué 1,89 3,63 2,92 ,394 94
Residual -2,25 1,75 ,00 ,932 94
Std. Residual -2,369 1,851 ,000 ,984 94
Stud. Residual -2,459 1,921 ,000 1,006 94
Deleted Residual -2,42 1,89 ,00 ,976 94
Stud. Deleted Residual -2,532 1,950 -,003 1,015 94
Mahal. Distance 1,593 9,437 2,968 1,672 94
Cook's Distance ,000 ,116 ,012 ,018 94
Centered Leverage Valué ,017 ,101 ,032 ,018 94
a- Dependent Variable: 1er Estrés en Padres (Global)
Histogram
Dependent Variable: 1er Estrés en I
20
Std. Dev = ,98 
Mean = 0,00 
N = 94,00
-2,50 -1,50 -.50 ,50 1,50




Normal P-P Plot of Regression í 










Dependent Variable: 1er Estrés en Padres (Global)
-3 -2 -1 0
Regression Standardized Predicted Valué
La puntuación basal del “EEP” se ajusta de igual modo bastante bien a un 
modelo de dependencia de tipo lineal multivariable (R2 = 15’2%), el modelo es 
estadísticamente significativo (p=0’005), y se ha comprobado que se cumplen las 
condiciones de aplicación del modelo de regresión lineal múltiple.
En este caso, tres son las variables que se muestran independientemente 
asociadas con la puntuación media basal de “EEP”: el sexo del progenitor 
(p=0’009), el tipo de paciente medico-auirúrqico/urqencias (p=0’039) y tener como
184
DEPIF- UCIPs
diagnóstico “otras patologías” (p=0,006). En cuanto al sexo del progenitor, ser 
varón protege del estrés. Los pacientes que provienen de urgencias generan en 
sus padres más estrés que los que vienen por patología médico-quirúrgica no 
urgente, y respecto al diagnóstico “paciente quirúrgico”, que se toma como 
categoría de referencia, el diagnóstico de “otras patologías” también se comporta 
como un protector independiente frente al estrés.
La puntuación media máxima de estrés medido con el cuestionario “EEP” 
es de 3’555 puntos (IC 95% 3’155 a 3’955), que es el estrés que presentan las 
madres de los niños quirúrgicos que han llegado desde urgencias. El ser padre 
(varón) disminuye esta puntuación media en 0'526 puntos (IC 95% -0’916 a - 
0’136) y el ingresar por patología médico-quirúrgica no urgente disminuye esta 
puntuación media en 0’457 puntos (IC 95% -0’889 a -0’024). La puntuación media 
mínima corresponde, pues, a los padres varones de niños con patología no 
urgente y diagnosticados de “otras patologías”.
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5.4. CUESTIONARIO ANSIEDAD ESTADO (ISRA-E)
I.S .R .A .-E GR. CONTROL GR.
EXPERIMENTAL
Valor p
COGNITIVO Pre-intervención 13’26 ±  6’35 15*49 + 5*93 0*1 T Student 
Varianzas iguales
Pase 2 10 (3'2 -  20) 12 (4 -2 2 *4 ) 0*464
U Mann-Whitney
Pase 3 9 (2 -  22’8) 7 (3 *4 -21 *6 ) 0*901
U Mann-Whitney
Pase 4 10 ± 7’38 10*79 + 6*3 0*703 T Student 
Varianzas iguales
Pase 5 10’82 ±  7’578 13*6 + 6*56 0*327 T Student 
Varianzas iguales
Pase 6 7’5 ±  4 ’89 11*36 + 6*62 0*231 T Student 
Varianzas ¡guales
FISIOLOGICO Pre-intervención 4 ( 0 -  15’9) 11 (1 -18*4 ) 0’006
U Mann-Whitney
Pase 2 4 (0 -1 7 *5 ) 7 (0 *5 -1 6 ) 0*33
U Mann-Whitney
Pase 3 3 (0 -1 3 *8 ) 5 (0 -1 0 *2 ) 0*415
U Mann-Whitney
Pase 4 2 ( 0 - 1 7 ) 4*5 (0*5-10*5) 0*452
U Mann-Whitney
Pase 5 3*92 ± 3*34 5'47 + 4'42 0*325 T Student 
Varianzas iguales
Pase 6 3’83 ±  4*07 5*27 + 4*56 0*529 T Student 
Varianzas iguales
MOTOR Pre-intervención 4 (0 -  8*8) 5 (1 *5 -11 *5 ) 0’03
U Mann-Whitney
Pase 2 3 (0 -1 0 *2 ) 4(1  -1 0 ) 0*234
U Mann-Whitney
Pase 3 1*5 (0 -6 *1 ) 3 (0 -6 *5 ) 0*368
U Mann-Whitney
Pase 4 1 ( 0 - 6 ) 3 (0 -  6*4) 0*132
U Mann-Whitney
Pase 5 1 ( 0 - 4 ) 3*5 (0 -8 *5 ) 0*247
U Mann-Whitney
Pase 6 1*8 ±2*49 2*86+1*95 0*428 T Student 
Varianzas iguales
TOTAL Pre-intervención 21*65 + 13 27*86 ±11*94 0*059 T Student 
Varianzas iguales
Pase 2 18*5 (4 -4 6 ) 20 (7*6 -  46*6) 0*377
U Mann-Whitney
Pase 3 1 2 (2 -3 7 *1 ) 13*5 (7*5-46*6) 0*464
U Mann-Whitney




No computable por respuesta incompleta
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Debido a las diferencias en cuanto a días de ingreso de los pacientes 
componentes de la muestra, el estudio contempla un punto de corte en el pase n° 
6, puesto que más allá de éste fueron observadas muchas pérdidas 
principalmente por el alta del niño.
Como ya señala la tabla de las puntuaciones básales, los resultados del 
cuestionario “ISRA-E” (Ansiedad Estado) no muestran diferencias significativas 
entre los grupos salvo en el primer pase (preintervención), en lo que respecta a la 
ansiedad fisiológica y motora, observándose una presencia mayor de ambas en el 
Grupo Experimental.
El supuesto básico del que parte el cuestionario ISRA es el siguiente: 
“cualquier manifestación puntual (estado) de ansiedad es consecuencia de la 
interacción entre cierta predisposición (rasgo) existente en el individuo y  las 
características de la situación en que tiene lugar la conducta” (Bermúdez, 1983).
Considerando que la situación experimentada por todos los padres, tanto 
de un grupo como de otro era la misma (el ingreso de un hijo en estado crítico en 
la UCIP), se puede entender que aún a pesar de que el GE contara con apoyo 
psicoterapéutico si lo deseaba, los niveles de ansiedad se mantuvieran sin 
generar diferencias significativas con el GC. La vivencia de una situación tan 
extremadamente impactante, desestabilizadora de la estructura familiar y del 
propio equilibrio personal, lógicamente provoca un mantenimiento de la ansiedad 
estado durante todo el periodo de ingreso, sin que la intervención reduzca su 
efecto. No obstante es posible que la desaparición de las diferencias significativas 
entre los grupos, del primer al segundo pase en las dimensiones fisiológica y 
motora, sea consecuencia inmediata del ofrecimiento de apoyo y 
acompañamiento psicoterapéutico durante el ingreso, ofertado al GE en el primer 
contacto. Posiblemente este mensaje generara en los padres una opción a tomar 
y contribuyera en cierto modo a suavizar la ansiedad inicial, pero no lo suficiente 
como para generar diferencias posteriores a favor del GE.
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Por otro lado, considero que el hecho de tener que cumplimentar tanto este 
cuestionario como el resto de la batería administrada en los distintos pases, 
atravesando una situación tan desestabilizadora, puede haber contribuido a una 
falta de concentración en las respuestas determinando unos resultados que 
quizás hubieran sido distintos en otro tipo de muestra sujeta a una menor 
intensidad situacional.
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5.5. CUESTIONARIO ESTADO DE IRA (St-E) Staxi Ira-Estado
St-E GR. CONTROL GR.
EXPERIMENTAL
Valor p
SENTIMIENTOS Pre-intervención 8 (5-20) 7(5-19) 0’55
U Mann-Whitney
Pase 2 6(5-18.5) 6 (5-14.8) 0’86
U Mann-Whitney
Pase 3 6(5-14.8) 6(5-11) 0’209
U Mann-Whitney
Pase 4 7.5(5-17.9) 6(5-13) 0’428
U Mann-Whitney
Pase 5 6(5-19.1) 6(5-11.2) 0’698
U Mann-Whitney
Pase 6 No computable por respuesta incompleta
EXPRESION
VERBAL
Pre-intervención 5(5-14.1) 5(5-11) 0’935
U Mann-Whitney
Pase 2 5(5-10) 5 (5-10) 0’582
U Mann-Whitney
Pase 3 5 (5-8.8) 5 (5-7) 0’068
U Mann-Whitney
Pase 4 5(5-15.9) 5 (5-7.8) 0’973
U Mann-Whitney
Pase 5 5 (5-8) 5 (5-6.6) 0’478
U Mann-Whitney
Pase 6 No computable por respuesta incompleta
EXPRESION
FÍSICA
Pre-intervención 5 (5-8.3) 5 (5-8.4) 0’259
U Mann-Whitney
Pase 2 5 (5-6.5) 5 (5-6) 0’467
U Mann-Whitney
Pase 3 5 (5-6) 5 (5-6) 0741
U Mann-Whitney
Pase 4 5 (5-7.8) 5 (5-5) 0’218
U Mann-Whitney
Pase 5 5 (5-6.4) 5 (5.5.3) 0’909
U Mann-Whitney
Pase 6 No computable por respuesta incompleta
TOTAL Pre-intervención 19.5 (1 5 -3 8 .3 ) 18(15-33.8) 0’417
U Mann-Whitney
Pase 2 16.5(15-35.5) 17(15-29.6) 0’943
U Mann-Whitney
Pase 3 18(15-32.2) 16(15-22.4) 0*121
U Mann-Whitney
Pase 4 18(15-41) 16(15-24) 0’445
U Mann-Whitney
Pase 5 16(15-30.7) 16 (15-23.3) 0’599
U Mann-Whitney
Pase 6 No computable por respuesta incompleta
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La valoración de la ira estado en los seis pases estudiados no señala en 
ninguno de ellos la existencia de diferencias significativas entre los grupos.
Siguiendo los argumentos expuestos en el punto anterior, considero que 
las características de la situación de la muestra no favorecían una reflexión 
mínima necesaria para la cumplimentación del cuestionario. De hecho, éste en 
concreto parecía ser contestado de manera automática por casi el 100% de la 
muestra, como refleja el dato de que en la práctica totalidad de los cuestionarios 
valorados, todos los ítems puntuaban el valor 1 como respuesta habitual en todos 
los pases.
Ocasionalmente el item 5 (“Estoy quemado”)  era el único que sobresalía 
por encima de los demás señalando una mayor identificación con esa sensación 
que con cualquier otra presentada por el cuestionario.
Este absolutamente mayoritario modo de contestar podría ser debido, no 
sólo al hecho comentado de la falta de concentración producido por la tensión, 
sino también a que este instrumento de valoración de la ira no sea el más 
apropiado para su medición al menos con este tipo de población.
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5.6. CUESTIONARIO de ESTRÉS (EEP-UCIP)
5.6.1. ANÁLISIS CUANTITATIVO DEL CUESTIONARIO "EEP-UCIP":







17 (11*3 -227 ) 17 (1’2 -  24) 0.988
U Mann-Whitney
Pase 2 17(11.08-22.4) 18(11.1-23.9) 0.627
U Mann-Whitney
Pase 3 15(10.2-24) 18(4.2-24) 0.724
U Mann-Whitney
Pase 4 14.5 + 2.04 16.31+6.29 0.505 T Student 
Varianzas iguales
Pase 5 18.83 + 5.46 18.88 + 5.89 0.989 T Student 
Varianzas iguales
Pase 6 No computable por respuesta incompleta
ESTADO DE SALUD Pre-
intervención
11 (6-16) 14 (9-15.6) 0.661
U Mann-Whitney
Pase 2 10.97 + 3.11 11.58 + 3.02 0.435 T Student 
Varianzas iguales
Pase 3 10.74 + 3.71 12.07 + 2.67 0.250 T Student 
Varianzas iguales
Pase 4 10.33 + 4.73 11.75 + 2.73 0.367 T Student 
Varianzas iguales
Pase 5 11.88 ±4 .32 11.82 + 3.37 0.975 T Student 
Varianzas iguales





10.18 + 3.82 9.81+3.98 0.703 T Student 
Varianzas iguales
Pase 2 10(3-15.8) 8 (1.2-14.8) 0.630
U Mann-Whitney
Pase 3 9.5(1-13) 7(3.2-13.4) 0.306
U Mann-Whitney
Pase 4 7 .31+5.44 7.47 ±4 .54 0.928 T Student 
Varianzas iguales
Pase 5 8.42 + 5.99 7.23 ±4.82 0.589 T Student 
Varianzas iguales






2 (0-6) 3 (0-6) 0.163
U Mann-Whitney
Pase 2 2 (0-6) 4 (0-6) 0.013
U Mann-Whitney
Pase 3 2 (0-6) 2 (0-4) 0.505
U Mann-Whitney
Pase 4 0 (0-4.4) 0 (0-4.4) 0.546
U Mann-Whitney
Pase 5 1.42 + 2.5 2.17 ± 2.79 0.496 T Student 
Varianzas iguales








4.25 + 2.96 4.51 +3.12 0702 T Student 
Varianzas ¡guales
Pase 2 4.35 ± 2 .67 4.61 ±2.91 0’678 T Student 
Varianzas iguales
Pase 3 4.12 + 2.76 4.67 ±2.61 0’495 T Student 
Varianzas iguales
Pase 4 3 (0-8.1) 3.5 (0-7) 0.932
U Mann-Whitney
Pase 5 4.25 + 3.57 3.92 ±3 .68 0’824 T Student 
Varianzas iguales




1 6 (1 0 -2 0 ) 19 (11 ’6 — 20) 0’ 174
U Mann-Whitney
Pase 2 16(9.2-20) 17 (8-20) 0.324
U Mann-Whitney
Pase 3 15.5(6-20) 15.5(10.7-20) 0.817
U Mann-Whitney
Pase 4 13.67 + 5.7 16.62 ±3.31 0’113 T Student 
Varianzas iguales
Pase 5 18(3.5-20) 18 (14.25-20)* 0.792
U Mann-Whitney





Pase 2 3(1-4) 3(1-4) 0.937
U Mann-Whitney
Pase 3 3(1-4) 3 (1.5-4) 0.472
U Mann-Whitney
Pase 4 2 (0-4) 3 (1.3-4) 0.232
U Mann-Whitney
Pase 5 2(1-4) 3 (0.7-4) 0.599
U Mann-Whitney
Pase 6 No computable por respuesta incompleta
(*) Percentil 25 -  Percentil 75
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La descomposición de los 25 items del cuestionario EEP-UCIP se realizó 
utilizando un Análisis Factorial por el método de análisis de componentes 
principales con rotación oblimin con Kaiser, dando lugar a las siguientes 
categorías formadas por los items adjuntos:
F1 Estado emocional: (1-2-4-5-7-8)
F2 Estado de salud: (3-6-9-10)
F3 Información recibida: (11-12-18-19)
F4 Temor a molestar: (15-16)
F5 Consideración de necesidades: (13-14-17)
F6 Imposibilidades. (20-21-22-23-24)
NG: Nivel General de Estrés: (25)
El “Estado Emocionar y el “Estado de Salud" del niño hacen referencia al 
impacto que ambos generaban en los padres cuando lo observaban o se 
relacionaban con él. Constituidas ambas categorías por los diez primeros items 
del cuestionario, presentaban la imposibilidad de poder ser contestados todos en 
la mayoría de los casos, ya que siguiendo las indicaciones que daba a los padres 
en nuestro primer contacto, sólo debían cumplimentar aquellos items que hacían 
referencia al estado de su hijo, por lo que cuando el niño se encontraba intubado 
y sedado al principio del ingreso, sólo podían puntuar si así lo estimaban, cuatro 
de los diez items:
•  Está sedado.
•  Está muy débil.
•  Está conectado a distintos aparatos.
•  Está solo.
Todos ellos correspondientes a la categoría “Estado de Salud” por lo que la 
valoración del ‘Estado Emocional quedaba sin ser puntuada hasta la favorable 
evolución del niño. Considero que esto ha sido uno de los problemas que han
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podido influir para un mayor aprovechamiento del estrés como elemento de 
valoración.
La segunda cuestión definida por nueve items daba lugar a las tres 
siguientes categorías: "Información recibida”, cuyo objetivo era valorar el estrés 
que ocasionaba el efecto de una mala comunicación entre el equipo médico 
asistencial y la familia; el “Temor a molestar” que pretendía valorar el efecto 
negativo de la tensión generado en los padres por el hecho de no compartir sus 
preocupaciones con el médico o el resto del equipo, por no molestar o interferir 
en su labor, dejándose llevar por la tendencia a encumbrar al personal sanitario; y 
por último la “Consideración de necesidades” que intentaba medir el estrés 
ocasionado por la cobertura o no de las necesidades de atención y descanso de 
los padres.
La tercera cuestión estaba centrada en medir el estrés ocasionado por las 
“imposibilidades”, que bien el estado del niño o la propia normativa hospitalaria 
generaban en los padres interfiriendo en su rol como cuidadores principales hasta 
el momento.
Las dos últimas cuestiones del EEP-UCIP consistían en una última 
pregunta cuantitativa acerca del nivel general de estrés que en ese momento se 
estaba experimentando, y en una pregunta abierta que pretendía dar la 
posibilidad de reflejar otras situaciones generadoras de estrés no contempladas 
en el cuestionario pero necesarias de ser tomadas en consideración.
Los resultados comparativos entre los grupos control y experimental en los 
6 pases valorados no demuestran la existencia de diferencias significativas en 
ninguno de ellos, únicamente se aprecia en el pase número dos diferencias entre 
grupos en la variable “Temor a molestar*  indicando mayor estrés en el GE. Este 
dato no parece ser especialmente significativo sino un hecho aislado que no 
ofrece mayor información; no obstante considerando los valores básales del GE 
en el cuestionario ISRA-E y observando la presencia de una mayor ansiedad 
inicial tanto fisiológica como motora con respecto al GC, parece comprensible
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entender que en el segundo pase, correspondiente por ello al cuarto día de 
ingreso por lo general, los padres siguieran mostrando un componente ansioso a 
pesar de estar siendo intervenidos, manifestado entre otras cosas en un mayor 
temor a molestar. A pesar de ello al tratarse de una simple diferencia observada 
en el seguimiento de la muestra en todos los pases globales del EEP-UCIP, sigo 
considerando que posiblemente se trate de un irrelevante hecho aislado.
Como conclusiones generales a los resultados obtenidos en la 
administración de esta prueba, considero que el cuestionario utilizado podría no 
ser exactamente adecuado para la valoración del estrés experimentado, o bien 
las características de la situación vivenciada por la muestra, interfieren de tal 
modo en la misma que influyen negativamente en una correcta y meditada 
reflexión previa a la contestación, el cuestionario inicialmente si que vale para el 
estudio pues contempla la “radiografía inicial “ de la historia. El test a pesar de 
ello no es sensible para demostrar los cambios que la intervención puede 
generar.
De esta forma se podría de nuevo llegar a la conclusión de la dificultad que 
entraña el estudio metodológico de una muestra sometida a un fuerte impacto 
emocional, siendo evaluada durante el desarrollo de la experiencia crítica.
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5.6.2. ANÁLISIS CUALITATIVO DEL CUESTIONARIO “EEP-UCIP”
El cuestionario “EEP-UCIP”, contaba en su parte final con una pregunta 
abierta: ‘‘Aspectos generadores de estrés durante el ingreso del niño en UCIP’’, 
cuyo objetivo consistía en averiguar cualquier otro aspecto, no presente en el 
cuestionario, generador de estrés en los padres de los niños ingresados en la 
unidad.
El siguiente cuadro refleja el número de aspectos contabilizados en cada 
una de las tres dimensiones en las que el cuestionario se descomponía, alguno 
de estos aspectos tenía una frecuencia > 1 como se puede comprobar en los 









Temores y  
Preocupaciones
43 26 69
Tras el análisis de estos resultados considero que la mayor presencia de 
aportaciones en el GE se debe a la existencia de un clima de mayor apertura con 
sus miembros, producto de la intervención, que otorgaba una permisividad mayor 
al hecho de comunicar tanto su estado emocional como sus carencias; situación 
que no ocurría con el GC el cual estaba limitada exclusivamente a la 
cumplimentación periódica del cuestionario. Por ello la percepción de aceptación, 
recogimiento y comprensión que presentaba el GE, facilitaba la libre expresión de 
emociones, preocupaciones y dudas que obviamente se vieron reflejadas en los 
cuestionarios a lo largo del ingreso, contribuyendo a favorecer la descarga
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emocional, la atención de necesidades y por ello la mayor percepción de calidad 
asistencial.
En el comentario de las aportaciones se puede observar que es en la 
dimensión “Emociones, temores y preocupaciones”, donde mayor diferencia 
existe en la comparación entre grupos. Aspectos como la incertidumbre, la 
impotencia de no poder ayudar al niño, las posibles secuelas y el miedo ante la 
posible muerte, ocupan los primeros lugares en la tabla general.
Es curioso observar que la “impotencia de no poder ayudar” como 
elemento generador de estrés aparece exclusivamente en el GE, quizás la 
apertura y permisividad comentada antes con este grupo generaba también una 
mayor activación e implicación en el proceso, frente a la resignación de la espera, 
traducido todo esto en un aumento del sentimiento de impotencia de no poder 
hacer algo más por el hijo enfermo. Si bien esto no queda más que en una 
hipótesis de investigación, si nos plantearía la necesidad de considerar la 
importancia de implicar más a los padres en el cuidado de sus hijos favoreciendo 
una infraestructura adecuada que no impida el trabajo correcto de los 
profesionales, pero facilite un aumento de la interacción padres-hijos de objetivo 
sanador para ambos. Avalando esta conclusión se observa en los resultados que 
la "separación física” se convierte en el aspecto generador de mayor estrés en la 
dimensión “Infraestructura, Organización y Normas” en ambos grupos.
La toma en consideración de las necesidades y el estado de los padres del 
GE frente al GC, también puede verse traducido en un posible aumento de la 
sensibilidad de los primeros hacia el sufrimiento de otras familias, aspecto que 
queda reflejado en los resultados del cuestionario. Al mismo tiempo que 
observamos, quizás también por ese mismo aumento de sensibilidad, que los 
padres del GE son más críticos hacia la actitud de algunos profesionales que los 
del GC. Posiblemente el hecho de experimentar acogimiento, aceptación y 
comprensión a través de la intervención psicológica despertaba la exigencia de 
percibir los mismo por todo el equipo asistencial, conclusión que se comprende
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perfectamente y que debería ser una norma extendida en cualquier servicio 
hospitalario, máxime si se trata de una unidad crítica.
Otros aspectos significativos generadores de estrés vendrían dados por la 
hora de la información médica y las malas instalaciones para los familiares. La 
primera claramente se entiende como un momento de máxima tensión al tratarse 
del parte diario donde se comunica el estado del niño y su evolución, de ahí la 
necesidad de prestar la máxima atención y soporte por parte del personal médico 
a las necesidades de los padres, utilizando un acercamiento empático como 
medio de relación. La segunda revela las carencias de infraestructura que este 
tipo de servicios tiene dentro del área hospitalaria, contribuyendo a interferir el 
descanso de los padres y por ello favoreciendo el aumento de su tensión.
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5.7. CUESTIONARIO DE EVALUACIÓN DE LA CALIDAD 
PERCIBIDA rECP-UCIPI (Post-lntervención)
5.7.1. ANALISIS CUANTITATIVO DEL CUESTIONARIO “ECP-UCIP":
De los 96 componentes de la muestra representada por los grupos 
Experimental y Control, el “ECP-UCIP” fue contestado únicamente por 70 sujetos 
entre padres y madres, presentándose los porcentajes de la siguiente manera:








Total padres contestados: 
Porcentaje:
Total madres:
















Total padres contestados: 
Porcentaje:
Total madres:








Las siguientes tablas mostrarán las diferencias comparativas entre las 
medias obtenidas por los grupos Experimental (1) y Control (2), en las cuatro 
variables que el cuestionario pretendía medir: Información, Acogimiento, 
Consideración-Respeto, y Calidad Percibida Total; o lo que es igual, la calidad de
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información en cuanto a cantidad y forma; la sensación de haberse sentido 
acogido y acompañado durante el ingreso; el sentimiento de inclusión en el 
proceso terapéutico y comprensión de las necesidades desde el respeto a las 
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Como se observa en la tabla 1 (datos demográficos) y en la tabla 2 
(medidas básales), existen diferencias previas a la intervención entre las dos 
cohortes en cuanto a los diagnósticos y la puntuación en ISRA-E. Para controlar 
las diferencias encontradas en la Calidad Percibida al final de la intervención por 
estos factores de confusión, se ajustó un modelo de regresión lineal múltiple 
introduciendo al principio los diagnósticos (codificados como variables ficticias) y 
las puntuaciones en ISRA-E. La única variable que contribuye 
independientemente a explicar la variación en calidad percibida es, como se 
observa en la siguiente tabla, el grupo de tratamiento al que se asignó a cada 
niño. El modelo final contribuye a explicar el 15% de la variación en calidad 




Model R R Square
Adjusted 
R Square
Std. Error of 
the Estímate Durbin-Watson
1 ,394a ,155 ,138 22,25 1,491
a- Predictors: (Constant), Grupo de Tratamiento 




Squares df Mean Square F Sig.
1 Regression 4451,484 1 4451,484 8,994 ,004a
Residual 24253,144 49 494,962
Total 28704,627 50
a- Predictors: (Constant), Grupo de Tratamiento 
b- Dependent Variable: Calidad Percibida (Global)
Coefficienté1
Unstandardized
Coefficients 95% Confidence Interval for B
Model B Std. Error t Sig. Lower Bound Upper Bound
1 (Constant) 73,875 4,541 16,267 ,000 64,749 83,001
Grupo de Tratamiento 18,718 6,241 2,999 ,004 6,175 31,260
a Dependent Variable: Calidad Percibida (Global)
Excluded Variables







1 Diagn. Oncológico ,149a 1,120 ,268 ,160 ,964 1,038 ,964
Diagn. Quemado ,021a ,157 ,876 ,023 ,964 1,038 ,964
Diagn. Politraumatizs -,114a -,845 ,402 -.121 ,944 1,059 ,944
Otros diagnósticos ,135a 1,027 ,310 ,147 1,000 1,000 1,000
ISR Cognitivo -,204a -1,572 ,123 -.221 ,992 1,008 ,992
ISR Fisiológico -,206a -1,589 ,119 -,224 ,997 1,003 ,997
ISR Motor -,073a -,549 ,585 -,079 ,999 1,001 ,999
ISR Total -,202a -1,560 ,125 -.220 ,997 1,003 ,997
a- Predictors in the Model: (Constant), Grupo de Tratamiento 
b- Dependent Variable: Calidad Percibida (Global)
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Calidad percibida según Grupo de Tratamiento
Linear Regression with
95.00% Mean Prediction Interval and
95.00% Individual Prediction Interval
125-
100-




0 -  Gr. Control
1 -  Gr. Experimentali
Grupo de Tratamiento
El efecto de la intervención, controlando por diagnósticos y por ISRA-E, es de 
incrementar el valor medio de calidad percibida en 17’67 puntos.
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Los primeros 15 ítems del cuestionario contemplaban la valoración de las 
siguientes cuestiones:
1. Adecuación de la atención recibida al ingreso.
2. Adecuación de la información recibida al ingreso.
3. Sensación de acompañamiento y  atención.
4. Importancia de conocer los nombres del personal.
5. Suficiencia de la información médica recibida.
6. Comprensión de la información médica recibida.
7. Valoración del folleto explicativo al ingreso.
8. Acogimiento del personal sanitario.
9. Preocupación del personal sanitario.
10. Accesibilidad del personal sanitario.
11. Sensación de participación en el cuidado del niño.
12. Confortabilidad de la sala de espera.
13. Dificultad de los cuestionarios entregados.
14. Importancia del ’Servicio de Atención Psicológica”.
15. Contribución de la atención recibida en el afmntamiento.
La descomposición de los primeros 15 items del cuestionario ECP-UCIP se 
realizó utilizando un Análisis Factorial por el método de análisis de componentes 
principales con rotación oblimin con Kaiser, dando lugar a las siguientes 




F4: Calidad Percibida Total: (1-2-3-4-5-6-7-8-9-10-11-12-13-14-15)
Las puntuaciones obtenidas por los padres se reflejan en el siguiente 











1 8.35 6.83 7.63
2 8.38 7.29 7.38
3 7.18 5.12 6.70
4 7.02 5.58 5.22
5 7.23 5.41 6.04
6 7.69 6.00 6.77
7 6.68 5.70 6.07
8 7.87 6.16 6.61
9 7.41 6.48 6.18
10 8.05 6.00 6.68
11 7.64 4.76 5.65
12 2.28 1.64 2.93
13 Valores anulados por no estar cumplimentados por la totalidad de los 
grupos valorados.
14 9.25 8.35 8.63
15 7.89 5.31 6.06
Los resultados de la tabla muestran claramente la mayor satisfacción en 
todas las variables por parte del Grupo Experimental, quedando incluso la calidad 
percibida del Grupo Control, por debajo de la percibida por el Grupo Corta 
Estancia (no intervenido), demostrando significativamente la importancia de la 
intervención como medio de posibilitar una mayor percepción de calidad 
asistencial en las familias de los niños ingresados. Llama especialmente la 
atención que en todos los casos, el item 14 que valoraba la importancia de poder 
contar con un "  Servicio de Atención Psicológica”  para los padres, muestra las 
puntuaciones más altas, llegando hasta el 9.25 sobre 10 en el G.E.
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La jerarquización de los items por orden de importancia según el valor 
asignado en los diferentes grupos, vendría reflejada de la siguiente manera:
ITEM G.E G.C G.CE
Adecuación de la atención recibida al ingreso 3 3 2
Adecuación de la información recibida al ingreso. 2 2 3
Sensación de acompañamiento y  atención. 11 12 5
Importancia de conocer los nombres del personal. 12 9 13
Suficiencia de la información médica recibida. 10 10 11
Comprensión de la información médica recibida. 7 6 4
Valoración del folleto explicativo al ingreso. 13 8 9
Acogimiento del personal sanitario. 6 5 7
Preocupación del personal sanitario. 9 4 8
Accesibilidad del personal sanitario. 4 6 6
Sensación de participación en el cuidado del niño. 8 13 12
Confortabilidad de la sala de espera. 14 14 14
Importancia del "SERVICIO DE ATENCION PSICOLOGICA" 1 1 1
Contribución de la atención recibida en el afrontamiento. 5 11 10
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5.7.2. ANALISIS CUALITATIVO DEL CUESTIONARIO "ECP-UCIP”:
Como se ha comentado en la descripción del cuestionario, las preguntas 
finales se trataban de preguntas abiertas donde los padres podían aportar su 
opinión de forma más amplia en determinadas cuestiones planteadas. Así pues, 
las preguntas que el cuestionario reflejaba eran las siguientes:
1. ¿Podría definir qué fue lo que más le impresionó durante la permanencia 
de su hijo/a en la UCIP ?
2. ¿Querría realizar alguna aportación que considerase óptima para 
generar un mayor clima de atención a las familias de los niños 
ingresados en la unidad ?, o ¿podría reflejar alguna necesidad que a Vd. 
no se le haya cubierto ?
3. En su opinión, ¿por qué consideraría importante (si a sí fuese), la 
existencia de un SERVICIO DE ATENCIÓN PSICOLÓGICA PARA LOS 
PADRES a lo largo de la estancia del niño/a en la Unidad ?
4. Señale cuales deberían ser en su opinión, ías tres características más 
importantes que debería reunir la Unidad de Cuidados Intensivos, para 
disminuirla ansiedad de los padres y  del resto de la familia del niño, 
(escríbalas por orden de importancia).
En base a todas las aportaciones que la muestra estudiada ofreció 
respondiendo a tales preguntas, nos encontramos con una gran cantidad de 
datos significativos a ser tenidos en consideración, puesto que avalan claramente 
la importancia de desarrollar un servicio específico de atención psicológica, que 
atienda la gran cantidad de necesidades psicoemocionales que los padres 
presentan en este tipo de situaciones críticas.
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De este modo, a continuación presento los resultados obtenidos en la 
interpretación de dichas preguntas abiertas; se muestran a modo de tablas 
comparativas de los tres grupos que cumplimentaron el cuestionario. Cada 
pregunta está descompuesta en varias categorías específicas con el fin de lograr 
una mejor interpretación de los datos.
Cada tabla muestra la pregunta valorada, las categorías que la componen, 
y la frecuencia de aparición en cada grupo, apreciándose de inmediato las 
similitudes y diferencias que posteriormente se explicarán con más detalle.
Las respuestas específicas que los padres dieron a cada pregunta, su 
frecuencia de aparición y la agrupación en categorías se puede consultar con 
más detalle en uno de los anexos de esta investigación, donde se muestran los 
resultados obtenidos por cada uno de los grupos estudiados por separado; por la 
unión del G.E. y el G.C.; y finalmente los resultados generales del Proyecto 
DEPIF-UCIPs producto de las aportaciones de todos los grupos que 
cumplimentaron el “ECP-UCIP”, (G.E. + G.C. + G.CE).
Las categorías utilizadas en cada una de las preguntas abiertas del 
cuestionario fueron las siguientes:
1. Aspectos que más impresionaron durante el ingreso del niño:
1.1. Estado del niño.
1.2. Infraestructura, Organización y Normas.
1.3. Experiencias positivas.
1.4. Experiencias negativas.
2. Aportaciones para mejorarla atención en la unidad:
2.1. Información - Comunicación.




3. Justificación de un Servicio de Atención Psicológica.
(sin categorías)
4. Características más importantes de una UCIP:
4.1. Información - Comunicación.
4.2. Infraestructura, Organización y Normas.
4.3. Humanización, Atención y Respeto.
Los resultados obtenidos nos muestran, en algunos casos, claras 
similitudes con otros estudios extranjeros de objetivos similares; pero 
evidentemente nos centran en las necesidades inmediatas y posteriores al 
ingreso, demandadas por una muestra de la población española; con lo cual se 
personalizan los resultados y nos orientan hacia una intervención necesaria, 
paliativa de sufrimiento y generadora de atención desde una mayor humanización 
de la salud.
a.- Aspectos que más impresionaron durante el ingreso del niño:
Estado del niño 18 19 11
Infraestructura, Org. Y  Normas 2 2 8
Experiencias positivas. 17 1 7
Experiencias negativas 9 15 8
TOTAL: 46 37 34
La evaluación de esta primera tabla nos indica una serie de datos 
significativos a ser tenidos en consideración; en principio las dos primeras 
categorías no muestran grandes diferencias entre los grupos, apreciándose una
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alta preocupación por el “Estado del niño” en todos los casos. Los aspectos que 
más impresionaron en este sentido fueron ver al niño conectado a diferentes 
máquinas, cables y tubos, y la percepción de gravedad en su estado.
Los aspectos relativos a “Infraestructura, Organización y Normas”, no 
presentaron en ningún caso una presencia significativa salvo el hecho de tener 
que ver al niño a través de un cristal, situación que reforzaba la ansiedad por 
separación y la impotencia de los padres por ejercer su rol de cuidadores 
principales. Es significativo observar que de las ocho aportaciones en esta 
categoría del G.CE, siete hacen referencia a este hecho.
En cuanto a “Experiencias positivas”, si se puede observar la importante 
diferencia que aparece entre los valores de los grupos, sobresaliendo muy por 
encima de los demás el Grupo Experimental quienes destacan la profesionalidad 
percibida en el personal y la sensación de calor humano. Este hecho evidencia 
que aún a pesar de haber vivido la misma experiencia traumática, el G.E se ha 
sentido más respaldado y cuidado.
Apoyando estas conclusiones nos encontramos con algunas de estas 
aportaciones textuales ofrecidas por los padres:
“  la angustia y el miedo compartido con profesionales, ante todo
humanos, es mucho más llevadera
 las palabras de ayuda de un profesional que puede orientar tus
inquietudes o simplemente escucharías, pienso que es una muy buena 
terapia para aceptarlas cosas y  superarlas
 para una persona que sufre esta situación es clave que alguien,
profesional y  desde fuera, escuche sus palabras y  emociones como 
válvula de escape por un lado y  como orientación por otro ”
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Por el contrario, la categoría “Experiencias negativas”, presenta sus 
frecuencias en orden inverso; en este caso es el G.C. quien muestra una gran 
presencia de las mismas por encima de los demás. Hecho el cual nos señala que 
la intervención psicológica es un elemento clave de mejora de la calidad 
asistencial como medio paliativo de la ansiedad y la angustia vivenciada por los 
padres en esta situación. Así pues, desde la no intervención los padres 
percibieron una mayor frialdad de los profesionales y una mayor vivencia del 
sufrimiento.
b.- Aportaciones para m ejorar la atención en la unidad:
Información-Comunicación. 11 24 15
Infraestructura, Org. y  Normas. 14 23 18
Aspectos Psicológicos. 8 4 8
TOTAL: 33 51 41
Con respecto a la petición de mejoras que los padres aportaron a través de 
sus respuestas a esta cuestión, es significativo observar que es el Grupo Control 
quien más demanda, siguiéndole el Corta Estancia y por último el Experimental. 
Obviamente se aprecia que desde la no satisfacción de necesidades a lo largo 
del ingreso, los padres del G.C. demandan mayor número de mejoras en el 
servicio asistencial, fundamentalmente en las dos primeras variables. La 
exigencia de mayor información médica aparece en primer lugar en los dos 
últimos grupos, y no con el primero; los tres recibieron la misma información 
siguiendo las pautas de la unidad, el hecho diferenciador quizás podría venir no 
por la cantidad, sino por la percepción de calidad; es decir, no por su frecuencia, 
sino por su forma. Podemos entender que si el G.E. mostraba mayor satisfacción 
general y mayor percepción de acogimiento, sus necesidades informativas sobre 
el estado del niño se cubrían con más facilidad por el hecho de percibir
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profesionales humanos y competentes, atentos del cuidado de su hijo. Incluso el 
G.E. mostró mayor aceptación del lugar en el que eran informados aún a pesar 
de entender que no reunía las condiciones adecuadas para tal fin, aspecto en el 
que el G.C. incide con más intensidad.
De igual forma, en cuanto a “Infraestructura, Organización y Normas”, el 
G.C. exigía mayor número de mejoras, demostrando principalmente su 
descontento ante la rigidez de horarios de visita y la no contemplación de 
situaciones especiales (laborales o de desplazamiento), aspecto que no aparece 
en el G.E. posiblemente por las mismas razones anteriores.
Como elemento común en los tres grupos y con similar frecuencia de 
aparición, se demanda una mejora de las instalaciones para los padres en cuanto 
a sala de espera y aseos, que contribuya a favorecer la permanencia de estos 
durante el ingreso del niño en UCIP, dentro de unas condiciones mínimas para 
ello.
Con respecto a los “Aspectos Psicológicos” es importante subrayar el 
hecho de que en los tres grupos evaluados todos exigían por igual la necesidad 
de poder contar con una intervención psicológica inmediata para las familias a 
partir del ingreso del niño, como queda reflejado en las siguientes aportaciones, 
más ampliadas en el anexo final:
“  es muy importante el apoyo psicológico, pues en estos momentos
los padres no entendemos la situación......, nos pasan porta cabeza
muchas cosas  y  la ayuda psicológica te hace ver las cosas de otra
forma”.
 tenemos momentos en los que no podemos o no sabemos cómo
expresarlos sentimientos ”




 se necesita apoyo moral y  hablar con alguien de tu problema, pues
se pasa mucha tensión y ansiedad”
c.- Características más importantes que debe reunir una UCIP:
Información-Comunicación. 4 6 23
Infraestructura, Org. y  Normas. 11 14 21
Humanización, Atención y  Resp. 10 10 9
TOTAL: 25 30 53
A la hora de definir las características más importantes que debe reunir 
una Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos, son los padres del G.CE. quienes 
más desarrollan su opinión en las dos primeras categorías. Es significativo 
comentar que de las 23 aportaciones realizadas en la primera de ellas, 19 hacen 
referencia a poder contar con más información médica. Esta misma aportación se 
repite en el resto de grupos, por lo que nos señala un dato digno de tener en 
consideración para la mejora de la unidad y el aumento de la calidad asistencial a 
las familias. Deberíamos reflexionar en este sentido si la mejora debería darse 
hacia un aumento de la frecuencia informativa, o por el contrario lo que 
realmente se demanda es un aumento del tiempo y una mejora en la forma 
(contenido y habilidades de transmisión) dentro de los tiempos informativos 
actuales, a la vez de ofrecer una mayor percepción de accesibilidad y 
disponibilidad del equipo médico.
En cuanto a “Información, Organización y Normas”, todos los grupos 
defienden que una buena UCIP debería de contar, tal y como ya se ha 
comentado, con unas buenas instalaciones para la espera de los padres. Aquí es 
también el G.CE. quien sobresale por encima de los demás principalmente en su
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defensa de una mayor presencia de la familia con el niño; demanda que también 
aparece en los demás grupos, aún en menor medida; no obstante nos señala la 
importancia de considerar la reflexión de suavizar las normas en cuanto a la 
permisividad en el acompañamiento al paciente durante el ingreso en la unidad.
La categoría “Humanización, Atención y Respeto”, en los tres grupos se 
orienta en la defensa como elemento preciso en la experiencia crítica, de una 
asistencia psicológica a los familiares además de la importancia de un trato 
humano y cariñoso, elemento coincidente con la categoría “Aspectos 
Psicológicos” anteriormente desarrollada.
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CONCLUSIONES GENERALES DEL ANÁLISIS CUALITATIVO DEL GRUPO  
DEPIF-UCIPS” (GE  + GC + G.CE)____________________________________________
1. Aspectos que más impresionaron durante el ingreso del niño:
Estado del niño 48
Infraestructura, Org. y Normas. 12
Experiencias positivas. 25
Experiencias negativas. 32
2. Aportaciones para m ejorar la atención en la unidad:
Información-Comunicación. 50
Infraestructura, Org. y Normas. 55
Aspectos Psicológicos 20
3. Características más importantes que debe reunir una UCIP:
Información-Comunicación. 33
Infraestructura, Org. y Normas. 46
Humanización, Atención y Respeto. 29
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Estos últimos datos contemplan los resultados generales de todos los 
padres que cumplimentaron el cuestionario “ECP-UCIP” por lo que nos orientan 
claramente hacia los puntos de intervención más inmediatos para la mejora del 
servicio y por ello de la calidad asistencial.
En este sentido y en base a las dos últimas preguntas cuyo objetivo era 
averiguar las carencias con el fin de cubrirlas, observamos que la principal 
demanda de los padres gira alrededor de la categoría “Información- 
Comunicación”, desde la cual la petición principal es poder contar con más 
información médica. Evidentemente esto lo podemos entender puesto que la 
preocupación por el “Estado del niño” figura como el hecho que más impresiona a 
los padres, la conexión a máquinas, cables y tubos se asocia a la gravedad del 
niño y desde ese estado percibido la angustia de los padres crece y se intensifica 
aún más por la separación física. Así pues cualquier información médica recibida 
sobre la evolución del niño mantendrá a los padres con una mayor sensación de 
“control” de la situación.
En cuanto a infraestructura y dentro de las propuestas de mejora de la 
unidad, deberíamos contemplar con gran importancia desde la sensibilidad y la 
atención y el cuidado a la intimidad de los padres, el lugar donde se les informa 
diariamente. Ofrecer un espacio adecuado para este fin o para cualquier situación 
de dolor donde la expresión emocional sea libre y pueda estar apartada de 
sujetos externos a la unidad familiar, se convierte en un objetivo prioritario en la 
mejora de la calidad asistencial. En la misma dirección y siguiendo los resultados 
generales aportados por los padres, es también fundamental mejorar las 
instalaciones y servicios utilizados en la espera durante el tiempo de ingreso de 
sus hijos.
Las propuestas dirigidas a la mejora de las normas hacen referencia a 
distintas posibles modificaciones o cambios, resaltando por encima de las demás 
la petición de poder flexibilizar los horarios de visita, contemplando casos 
especiales o dificultades de desplazamiento que impiden el poder estar presentes 
en el horario que la unidad ofrece actualmente. La posibilidad de que la familia
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pueda tener una mayor presencia y con ella una mayor accesibilidad al niño, 
también surge con frecuencia entre las demandas y propuestas de mejora de los 
padres; aspecto el cual abre una nueva línea de estudio con la misma dirección 
que la desarrollada en otros países sobre la conveniencia de una mayor 
presencia de los padres junto al niño durante su estancia en intensivos.
La comparación entre “Experiencias Positivas” y “Experiencias Negativas” 
referidas en la primera pregunta, se inclina más hacia las segundas según 
frecuencia de aparición; no obstante es significativo señalar que la relación de 
experiencias negativas es mucho más dispersa que las positivas, observando las 
distintas vivencias de sufrimiento y dolor experimentado; mientras que las 
experiencias positivas se aglutinan principalmente en la percepción de 
profesionalidad del personal, elemento muy importante para lograr una 
significativa disminución de la ansiedad en los padres.
Los “Aspectos Psicológicos” o las aportaciones dirigidas a esta categoría 
se centran mayoritariamente en la defensa de un Servicio de Atención Psicológica 
desde el ingreso del niño hasta su alta. Se demanda la atención de las 
necesidades psicológicas de los padres desde la comprensión de su estado, y el 






CAPÍTULO 6: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
6.1. CONCLUSIONES:
1a Hipótesis: “La intervención psicológica con los padres de los niños
ingresados condiciona positivamente una mejora en la percepción de la 
calidad asistencial”.
La intervención psicológica, realizada según el protocolo descrito en la 
investigación, incrementa de manera estadísticamente significativa la calidad 
percibida por los padres de los niños ingresados en UCIP. El efecto de esta 
intervención genera un incremento medio de 17'67 puntos respecto a la calidad 
media percibida por el grupo no intervenido.
Las tres dimensiones que componían el cuestionario utilizado para la 
medida de la calidad percibida: información, acogimiento y consideración -  
respeto, ofrecieron en todos los casos puntuaciones superiores del grupo 
intervenido con respecto al grupo control, destacando en los primeros lugares la 
percepción de una mayor satisfacción tanto de la información como de la atención 
recibida.
En todos los casos la importancia de la existencia de un SERVICIO DE 
ATENCIÓN PSICOLÓGICA A LOS PADRES, fue valorada en primer lugar.
2a Hipótesis: “La existencia de determinadas variables previas a la
intervención (vía de acceso a la unidad, sexo de los progenitores, 
diagnóstico, etc), influyen directamente en la reacción psicológica  
experimentada po r los padres al ingresar el niño en la UCIP”.
En el momento del ingreso las madres presentaban mayor ansiedad que 
los padres, tanto en rasgo como en estado.
223
DEPIF-UCIPs
El diagnóstico “politraumatizado” generaba en los padres una mayor 
presencia de ansiedad en el momento del ingreso, que el resto de diagnósticos 
de entrada. Considerando que el ingreso por dx. Politraumatizado se asociaba 
principalmente a accidentes de tráfico se puede entender que el impacto de la 
noticia incrementara los miedos provocados por la gravedad del niño y su 
inmediata evolución, favoreciendo una mayor presencia de la ansiedad.
También al inicio de la intervención el estrés se presentaba con mayor 
intensidad en las madres que en los padres. La vía de acceso a la unidad 
generaba mayor estrés si esta era por urgencias, demostrando que el impacto de 
un acontecimiento de estas características abre la conciencia a la ruptura de la 
falsa percepción de invulnerabilidad, enfrentándonos a lo impredecible de la vida 
y el efecto emocional que ello conlleva.
Considerando que el diagnóstico “Otras patologías” era el que menos 
estrés generaba se podría concluir en un continúo donde en un polo nos 
encontraríamos con las madres de los niños cuyo dx. es quirúrgico y la vía de 
acceso urgencias, y en otro a los padres de los niños con ingreso por vía no de 
urgencias y diagnosticados de “otras patologías”.
3a Hipótesis: "La intervención psicoiógica con los padres de los niños
ingresados disminuye el efecto del estrés, la ansiedady la ira en el 
afrontamiento de la situación experimentada”.
En cuanto a la ansiedad, la intervención no generaba diferencias 
significativas entre grupos. Aún a pesar de que el Grupo Experimental contara 
con apoyo psicoterapéutico si lo deseaba, los niveles de ansiedad se mantuvieron 
sin generar diferencias significativas con el Grupo Control, pudiendo concluir que 
la vivencia de una situación tan extremadamente importante, desestabilizadora de 
la estructura familiar y del propio equilibrio personal, provoca un mantenimiento 




Con respecto a la ira, no aparecen diferencias significativas en ningún 
caso; con lo cual, al menos con los instrumentos utilizados para su evaluación, la 
intervención no pudo concluir que contribuyera a la disminución de la misma.
De igual modo no se obtuvieron diferencias significativas entre los grupos 
respecto a la cantidad de estrés experimentado, entendiendo que la vivencia del 
mismo tuvo lugar tanto en un grupo como en otro independientemente de su 
intervención. No obstante es importante contemplar según los datos del análisis 
cualitativo, que el conjunto de emociones experimentadas por los padres con sus 
consiguientes temores y preocupaciones, provocaban la mayor aportación de 
situaciones generadoras de estrés. En consecuencia, el control tanto de esta 
dimensión como de las conformadas por las características de la información y 
comunicación recibida, y la infraestructura, organización y normas, nos abre toda 
una serie de aspectos a estudiar dirigidos al logro de un mejor sistema de 
atención y a una mayor consideración de las necesidades de los padres 
implicados.
Otras conclusiones:
a.- El estudio metodológico de una muestra sometida a un fuerte impacto 
emocional, entraña una gran dificultad si ésta es evaluada durante el desarrollo 
de la experiencia crítica. La situación vivenciada no es la adecuada para esperar 
una correcta evaluación y reflexión de los cuestionarios previa a su contestación.
b.- A través de la experiencia humana de acompañamiento en estos 18 
meses considero importante destacar la necesidad de proceder a intervenir 
psicológicamente a los padres, de forma inmediata al ingreso del niño, al tratarse 
en la mayoría de los casos, del momento de mayor intensidad emocional y el 
instante en el que los padres experimentan la separación física y el encuentro con 
la incertidumbre y el temor. La intervención toma especial relevancia cuando se 
trata de un ingreso por puertas de urgencia.
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6.2. RECOMENDACIONES:
Tras el estudio de las conclusiones y la valoración global de la 
intervención, considero importante destacar algunas recomendaciones dirigidas a 
contribuir en un futuro a una mejor adaptación a la vivencia y a una mayor calidad 
asistencial a los padres, así como a considerar las ventajas de la existencia de un 
equipo multidisciplinar.
1 Explicar a los padres antes de la primera visita al niño, cual va a ser el 
estado en el que lo van a encontrar. Ofreciéndoles información sobre la función y 
necesidad de cada uno de los aparatos a los que el niño está conectado, así 
como de las vías, sondas y demás instrumentos de soporte vital con el fin de 
disminuir el impacto del primer encuentro.
2.- Respetar los horarios establecidos para la información médica diaria 
como medida paliativa del aumento de la ansiedad de los padres.
3.- Contemplar la necesidad de tener un espacio adecuado para la 
comunicación de las malas noticias y la expresión emocional de la familia, así 
como para vivir los primeros momentos de duelo tras la muerte del niño.
4.- Estudiar la posibilidad de diseñar nuevas UCIPs con una distribución de 
camas orientada a favorecer la intimidad del niño y la presencia del 
acompañante, sin riesgo a observar actuaciones médicas con otros pacientes.
5.- Favorecer la creación de encuentros periódicos, desde un enfoque 
psicoterapéutico, con los profesionales de la unidad para la toma de conciencia y 
canalización de las vivencias propias ante el encuentro con el sufrimiento, la 
enfermedad y la muerte, como prevención del burnout.
6.- Ofrecer al personal asistencial entrenamiento formativo en Relación de 
Ayuda y elaboración del duelo, como medio de adquisición de nuevas habilidades
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para el encuentro con el que sufre y para la integración de las propias vivencias 
personales ante el dolor emocional.
1 - Formalizar en todos los hospitales la presencia del psicólogo como 
miembro relevante dentro de un equipo multidisciplinar, y extender de forma 
inmediata su actividad profesional a las unidades críticas, donde el soporte 
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ASPECTOS GENERADORES DE ESTRÉS DURANTE EL INGRESO DEL NIÑO  
EN UCIP.___________________________________________________________________
(Relación de aspectos pertenecientes al grupo experimental)
1. La impotencia de no poder ayudar al niño. 7
2. La actitud de algunos profesionales. 6
3. Las posibles secuelas. 5
4. La incertidumbre. 4
5. La separación física. 4
6. El sufrimiento de los otros padres. 4
7. La hora de la información médica. 4
8. El sufrimiento del niño. 3
9. Las malas instalaciones para los familiares, (sala de espera, aseos, etc). 3
10. La angustia del entorno. 3
11. El miedo ante la posible muerte del niño. 3
12. La lentitud de la recuperación. 3
13. El miedo a las complicaciones y los cambios de evolución. 3
14. El retraso en la información médica diaria. 2
15. No poder entrar a ver al niño los dos padres a la vez. 2
16. El estado anímico-emocional del niño. 2
17. El poco tiempo de acompañamiento al niño. 2
18. La no coincidencia de opiniones médicas. 2
19. La gravedad del niño y su aspecto físico.
20. No comprender al médico. Uso de tecnicismos.
21. La falta de instalaciones adecuadas para situaciones de dolor familiar.
22. El miedo a lo desconocido.
23. La tensión producida por la espera.
24. El ambiente decorativo no adecuado para los niños.
25. La posibilidad de molestar al personal de enfermería.
26. La falta de información sobre ayudas y subvenciones.
27. El alto riesgo de contagio por infecciones.
28. No poder trabajar debido a la situación.
29. No saber cómo ayudar a los otros padres en su sufrimiento.
30. Ver al niño a través de un cristal.
31. El sentimiento de culpabilidad.
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RELACIÓN POR CATEGORIAS :
1.- INFORMACIÓN -  COMUNICACIÓN:
1.1. La actitud de algunos profesionales. 6
1.2. La hora de la información médica. 4
1.3. El retraso en la información médica diaria. 2
1.4. La no coincidencia de opiniones médicas. 2
1.5. No comprender al médico. Uso de tecnicismos. 1
2. -  INFRAESTRUCTURA. ORGANIZACIÓN Y NORMAS :
2.1. La separación física. 4
2.2. Las malas instalaciones para los familiares, (sala de espera, aseos, etc). 3
2.3. La angustia del entorno. 3
2.4. No poder entrar a ver al niño los dos padres a la vez. 2
2.5. El poco tiempo de acompañamiento al niño. 2
2.6. La falta de instalaciones adecuadas para situaciones de dolor familiar. 1
2.7. El ambiente decorativo no adecuado para los niños. 1
2.8. Ver al niño a través de un cristal durante la visita. 1
3. -  EMOCIONES. TEMORES Y PREOCUPACIONES :
3.1. La impotencia de no poder ayudar al niño. 7
3.2. Las posibles secuelas. 5
3.3. La incertidumbre. 4
3.4. El sufrimiento de los otros padres. 4
3.5. El sufrimiento del niño. 3
3.6. El miedo ante la posible muerte del niño. 3
3.7. La lentitud de la recuperación. 3
3.8. El miedo a las complicaciones y los cambios de evolución. 3
3.9. El estado anímico-emocional del niño. 2
3.10. La gravedad del niño y su aspecto físico. 1
3.11. El miedo a lo desconocido. 1
3.12. La tensión producida por la espera. 1
3.13. La posibilidad de molestar al personal de enfermería. 1
3.14. La falta de información sobre ayudas y subvenciones. 1
3.15. El alto riesgo de contagio por infecciones. 1
3.16. No poder trabajar debido a la situación. 1
3.17. No saber cómo ayudar a los otros padres en su sufrimiento. 1
3.18. El sentimiento de culpabilidad. 1
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ASPECTOS GENERADORES DE ESTRÉS DURANTE EL INGRESO DEL NIÑO  
EN UCIP.___________________________________________________________________
(Relación de aspectos pertenecientes al grupo control)
1. La incertidumbre. 6
2. La separación física. 6
3. La tensión producida por la espera. 3
4. Las malas instalaciones para los familiares, (sala de espera, aseos, etc.) 3
5. No poder atender correctamente a los otros hijos. 3
6. No poder entrar a ver al niño los dos padres a la vez. 2
7. Ver al niño a través de un cristal. 2
8. El miedo ante la posible muerte del niño. 2
9. La poca información diaria. 2
10. El estado anímico-emocional del niño. 2
11. La rigidez de los horarios de visita. Visitas restringidas. 2
12. La dificultad de comunicación con el niño.
13. Las posibles secuelas.
14. Que los hermanos menores no puedan visitar al niño.
15. El cúmulo de noticias negativas.
16. Las diferentes intervenciones quirúrgicas.
17. La gravedad del niño y su aspecto físico.
18. El apego a objetos de vinculación del niño, (chupetes, colonia, etc.)
19. Percibir una pérdida de apego por parte del niño.
20. Sentir una pérdida de fuerza y equilibrio personal.
21. El miedo a las complicaciones y los cambios de evolución.
22. La sensación de falta de coordinación entre las distintas unidades.
23. Los cambios de médico que llevan al niño.
24. Percibir inseguridad en el médico.
25. El retraso de la información médica diaria.
26. La hora de la información médica.
27. No comprender al médico. Uso de tecnicismos.
28. La expresión de seriedad del personal médico.
29. La actitud de algunos profesionales.
30. Tener que salir del box durante la visita a causa de un ingreso.
31. El desconocimiento de las causas de la enfermedad del niño.
32. La falta de confianza con algunos profesionales de enfermería.
33. La no coincidencia de opiniones médicas.
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RELACIÓN POR CATEGORIAS :
1 -  INFORMACIÓN -  COMUNICACIÓN:
1.1. La poca información diaria. 2
1.2. La hora de la información médica. 1
1.3. No comprender al médico. Uso de tecnicismos. 1
1.4. La expresión de seriedad del personal médico. 1
1.5. La actitud de algunos profesionales. 1
1.6. La falta de confianza con algunos profesionales de enfermería. 1
1.7. Los cambios de médico que llevan al niño. 1
1.8. Percibir inseguridad en el médico. 1
1.9. El retraso de la información médica diaria. 1
1.10. La sensación de falta de coordinación entre las distintas unidades. 1
1.11. La no coincidencia de opiniones médicas. 1
2.- INFRAESTRUCTURA. ORGANIZACIÓN Y NORMAS :
2.1. La separación física. 6
2.2. Las malas instalaciones para los familiares, (sala de espera, aseos, etc.) 3
2.3. No poder entrar a ver al niño los dos padres a la vez. 2
2.4. Ver al niño a través de un cristal. 2
2.5. Que los hermanos menores no puedan visitar al niño. 1
2.6. Tener que salir del box durante la visita a causa de un ingreso. 1
2.7. La rigidez de los horarios de visita. Visitas restringidas. 1
3. -  EMOCIONES. TEMORES Y PREOCUPACIONES :
3.1. La incertidumbre. 6
3.2. La tensión producida por la espera. 3
3.3. No poder atender correctamente a los otros hijos. 3
3.4. El miedo ante la posible muerte del niño. 2
3.5. El estado anímico-emocional del niño. 2
3.6. La dificultad de comunicación con el niño.
3.7. Las posibles secuelas.
3.8. El cúmulo de noticias negativas.
3.9. Las distintas intervenciones quirúrgicas.
3.10. La gravedad del niño y su aspecto físico.
3.11. El apego a objetos de vinculación del niño, (chupetes, colonia, etc.)
3.12. Percibir una pérdida de apego por parte del niño.
3.13. Sentir la pérdida de fuerza y equilibrio personal.
3.14. El miedo a las complicaciones y los cambios de evolución.
3.15. El desconocimiento de las causas de la enfermedad del niño.
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ASPECTOS GENERADORES DE ESTRÉS DURANTE EL INGRESO DEL NIÑO  
EN UCIP.___________________________________________________________________
(Relación de aspectos pertenecientes a los grupos experimental y control)
1. La separación física. 10
2. La incertidumbre. 10
3. La impotencia de no poder ayudar al niño. 7
4. La actitud de algunos profesionales. 7
5. Las malas instalaciones para los familiares, (sala de espera, aseos, etc) 6
6. Las posibles secuelas. 6
7. La hora de la información médica. 5
8. El miedo ante la posible muerte del niño. 5
9. El sufrimiento de los otros padres. 4
10. No poder entrar a ver al niño los dos padres a la vez. 4
11. El estado anímico - emocional del niño. 4
12. El miedo a las complicaciones y los cambios de evolución. 4
13. La tensión producida por la espera. 4
14. No poder atender correctamente a los otros hijos. 4
15. El retraso de la información médica diaria. 3
16. Ver al niño a través de un cristal durante la visita. 3
17. El sufrimiento del niño. 3
18. La angustia del entorno. 3
19. La lentitud de la recuperación. 3
20. La no coincidencia de opiniones médicas. 3
21. La gravedad del niño y su aspecto físico. 2
22. No comprender al médico. Uso de tecnicismos. 2
23. La poca información diaria. 2
24. El poco tiempo de acompañamiento al niño. 2
25. La rigidez de los horarios de visita. Visitas restringidas. 2
26. El miedo a lo desconocido
27. La falta de instalaciones adecuadas para situaciones de dolor familiar.
28. La posibilidad de molestar al personal de enfermería.
29. La falta de confianza con algunos profesionales de enfermería.
30. La dificultad de comunicación con el niño.
31. El sentimiento de culpabilidad.
32. El desconocimiento de las causas de la enfermedad del niño.
33. La expresión de seriedad del personal médico.
34. No saber cómo ayudar a otros padres en su sufrimiento.
35. Percibir inseguridad en el médico.
36. Que los hermanos menores no puedan visitar al niño.
37. El cúmulo de noticias negativas.
38. Percibir una pérdida de apego por parte del niño.
39. La sensación de falta de coordinación entre las distintas unidades.
40. Los cambios de médico que llevan al niño.
41. La falta de información sobre ayudas y subvenciones.
42. El alto riesgo de contagio por infecciones.
43. El ambiente decorativo no adecuado para los niños.
44. No poder trabajar debido a la situación.
45. Las diferentes intervenciones quirúrgicas.
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46. Sentir la pérdida de fuerza y equilibrio personal. 1
47. El apego a objetos de vinculación del niño, (chupetes, colonia, etc.). 1
48. Tener que salir del box durante la visita a causa de un ingreso. 1
RELACION POR CATEGORIAS:
1.- INFORMACIÓN - COMUNICACIÓN:
1.1. La actitud de algunos profesionales. 7
1.2. La hora de la información médica. 5
1.3. El retraso de la información médica diaria. 3
1.4. La no coincidencia de opiniones médicas. 3
1.5. No comprender al médico. Uso de tecnicismos. 2
1.6. La poca información diaria. 2
1.7. La falta de confianza con algunos profesionales de enfermería.
1.8. La expresión de seriedad del personal médico.
1.9. Percibir inseguridad en el médico.
1.10. La sensación de falta de coordinación entre las distintas unidades.
1.11. Los cambios de médico que llevan al niño.
2 INFRAESTRUCTURA. ORGANIZACIÓN Y NORMAS :
2.1. La separación física. 10
2.2. Las malas instalaciones para los familiares, (sala de espera, aseos, etc). 6
2.3. No poder entrar a ver al niño los dos padres a la vez. 4
2.4. Ver al niño a través de un cristal durante la visita. 3
2.5. La angustia del entorno. 3
2.6. El poco tiempo de acompañamiento al niño. 2
2.7. La rigidez de los horarios de visita. Visitas restringidas.
2.8. La falta de instalaciones adecuadas para situaciones de dolo familiar.
2.9. Que los hermano menores no puedan visitar al niño.
2.10. El ambiente decorativo no adecuado para los niños.
2.11. Tener que salir del box durante la visita a causa de un ingreso.
3.- EMOCIONES. TEMORES Y PREOCUPACIONES :
3.1. La incertidumbre. 10
3.2. La impotencia de no poder ayudar al niño. 7
3.3. Las posibles secuelas. 6
3.4. El miedo ante la posible muerte del niño. 5
3.5. El sufrimiento de los otros padres. 4
3.6. El estado anímico-emocional del niño. 4
3.7. El miedo a las complicaciones y los cambios de evolución. 4
3.8. La tensión producida por la espera. 4
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3.9. La lentitud de la recuperación.
3.10. No poder atender correctamente a los otros hijos.
3.11. El sufrimiento del niño.
3.12. La gravedad del niño y su aspecto físico.
3.13. El miedo a lo desconocido.
3.14. La posibilidad de molestar al personal de enfermería.
3.15. La dificultad de comunicación con el niño.
3.16. El sentimiento de culpabilidad.
3.17. El desconocimiento de las causas de la enfermedad del niño.
3.18. No saber cómo ayudar a otros padres en su sufrimiento.
3.19. El cúmulo de noticias negativas.
3.20. Percibir una pérdida de apego por parte del niño.
3.21. La falta de información sobre ayudas y subvenciones.
3.22. El alto riesgo de contagio por infecciones.
3.23. No poder trabajar debido a la situación.
3.24. Las diferentes intervenciones quirúrgicas.
3.25. Sentir la pérdida de fuerza y equilibrio personal.







CUESTIONARIO DE EVALUACIÓN DE LA CALIDAD PERCIBIDA; 
(ECP-UCIP)____________________________________________________
(Relación de aspectos pertenecientes al grupo experimental)
a.1. /  Qué fue lo que más le impresionó durante la permanencia de su hijo/a
en la UCIP ?
1. La profesionalidad del personal. 12
2. La conexión del niño a máquinas, cables y tubos. 11
3. El estado y la gravedad del niño. 7
4. El sufrimiento de otras familias. 3
5. Sentir la impotencia de no poder hacer nada. 2
6. El ambiente de lucha por la vida. 2
7. La gravedad de los otros niños. 2
8. La sensación de calor humano. 2
9. Ver al niño a través de un cristal. 1
10. La incertidumbre. 1
11. Encontrarse con la realidad del sufrimiento. 1
12. El amor recibido por las demás familias. 1
13. La mala infraestructura existente para los familiares.
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RELACIÓN POR CATEGORIAS :
1 - ESTADO DEL NIÑO:
1.1. La conexión del niño a máquinas, cables y tubos. 11
1.2. El estado y la gravedad del niño. 7
2.- INFRAESTRUCTURA. ORGANIZACIÓN Y NORMAS:
2.1. Ver al niño a través de un cristal. 1
2.1. La mala infraestructura existente para los familiares. 1
3.- EXPERIENCIAS POSITIVAS:
3.1. La profesionalidad del personal. 12
3.2. El ambiente de lucha por la vida. 2
3.3. La sensación de calor humano. 2
3.4. El amor recibido por las demás familias. 1
4.- EXPERIENCIAS NEGATIVAS:
4.1. El sufrimiento de otras familias. 3
4.2. Sentir la impotencia de no poder hacer nada. 2
4.3. La gravedad de los otros niños. 2
4.4. La incertidumbre. 1
4.5. Encontrarse con la realidad del sufrimiento. 1
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a.2. Aportaciones para mejorar la atención en la unidad.
1. Mejorar las instalaciones para las familias, (sala de espera, aseos, etc.) 8
2. Ofrecer intervención psicológica inmediata para las familias. 4
3. Modificar los horarios de información médica. 3
4. Formar al personal en habilidades de comunicación.
(Más calidez, información comprensible, menos tecnicismos.) 3
5. Poder contar con un espacio físico adecuado para expresar el dolor por
las malas noticias y recibir apoyo psicológico. 2
6. Ofrecer un mejor lugar para ser informados. 2
7. Presencia del psicólogo junto al médico en la comunicación de las malas 
noticias. 2
8. Ofrecer más información médica. 2
9. Puntualidad en la información médica.
10. Alargar el tiempo de la visita al niño.
11. Poder estar de noche junto al niño.
12. Mayor accesibilidad a los niños.
13. Poder entrar los dos padres a la vez en el box.
14. Poder pasar al box en la primera visita de la mañana.
15. Disponer de uniformes más adaptados a los niños.
DEPIF-UCIPs
RELACIÓN POR CATEGORIAS  :
1.- INFORMACIÓN  - COMUNICACIÓN:
1.1. Modificar los horarios de información médica. 3
1.2. Formar al personal en habilidades de comunicación. 3 
(Más calidez, información comprensible, menos tecnicismos)
1.3. Ofrecer un mejor lugar para ser informados.
1.4. Ofrecer más información médica.
1.5. Puntualidad en la información médica. 1
2.- INFRAESTRUCTURA . ORGANIZACIÓN Y  NORMAS:
2.1. Mejorar las instalaciones para los familiares, (sala de espera, aseos, etc.) 8
2.2. Alargar el tiempo de visita al niño. 1
2.3. Poder estar de noche con el niño. 1
2.4. Mayor accesibilidad a los niños. 1
2.5. Poder entrar los dos padres a la vez en el box. 1
2.6. Poder pasar al box en la primera visita de la mañana. 1
2.7. Disponer de uniformes más adaptados a los niños. 1
3.- ASPECTOS PSICOLÓGICOS:
3.1. Ofrecer intervención psicológica inmediata para las familias. 4
3.2. Poder contar con un espacio físico adecuado para expresar el dolor por
las malas noticias y recibir apoyo psicológico. 2





а.3. Características más importantes que debe reunir una Unidad de 
Cuidados Intensivos Pediátricos.
1. Buen cuidado y atención al paciente. 4
2. Contar con más información médica. 4
3. Flexibilidad de horarios en casos especiales. 3
4. Sala de espera adecuada. 3
5. Asistencia psicológica a los familiares. 2
б. Profesionales competentes. 2
7. Humanidad y cariño a los padres. 2
8. Buen control higiénico. 2
9. Permisividad en la entrada de familiares de 2o orden, (abuelos). 1
10. Luminosidad de las instalaciones. 1




1 INFORMACIÓN - COMUNICACIÓN:
1.1. Contar con más información médica. 4
2.- INFRAESTRUCTURA. ORGANIZACIÓN Y NORMAS:
2.1. Sala de espera adecuada. 3
2.2. Flexibilidad de horarios en casos especiales. 3
2.3. Buen control higiénico. 2
2.4. Permisividad en la entrada de familiares de 2o orden, (abuelos). 1
2.5. Luminosidad de las instalaciones. 1
2.6. Mayor presencia de la familia con el niño. 1
3.- HUMANIZACIÓN. ATENCIÓN Y RESPETO:
3.1. Buen cuidado y atención al paciente. 4
3.2. Asistencia psicológica a los familiares. 2
3.3. Profesionales competentes. 2
3.4. Humanidad y cariño a los padres. 2
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CUESTIONARIO DE EVALUACIÓN DE LA CALIDAD PERCIBIDA; 
(ECP-UCIP)____________________________________________________
(Relación de aspectos pertenecientes al grupo control)
b. 1. /. Qué fue lo que más le impresionó durante la permanencia de su hijo/a 
en la UCIP ?
1. La conexión del niño a máquinas, cables y tubos. 12
2. El estado y la gravedad del niño. 6
3. El sufrimiento de otras familias. 5
4. La frialdad de algunos profesionales. 5
5. Encontrarse con la realidad del sufrimiento. 2
6. El sufrimiento del niño.
7. Sentir la impotencia de no poder hacer nada.
8. La hora de la información médica.
9. La gravedad de los otros niños.
10. La desorganización en el horario de visitas.
11. La muerte de otros niños.
12. La profesionalidad del personal.
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RELACIÓN POR CATEGORIAS :
1 ESTADO DEL NIÑO:
1.1. La conexión del niño a máquinas, cables y tubos. 12
1.2. El estado y la gravedad del niño. 6
1.3. El sufrimiento del niño. 1
2.- INFRAESTRUCTURA. ORGANIZACIÓN Y NORMAS:
2.1. La hora de la información médica. 1
2.2. La desorganización en el horario de visitas. 1
3.- EXPERIENCIAS POSITIVAS:
3.1. La profesionalidad del personal. 1
4.- EXPERIENCIAS NEGATIVAS:
4.1. El sufrimiento de otras familias. 5
4.2. La frialdad de algunos profesionales. 5
4.3. Encontrarse con la realidad del sufrimiento. 2
4.4. Sentir la impotencia de no poder hacer nada. 1
4.5. La gravedad de los otros niños. 1
4.6. La muerte de otros niños. 1
DEPIF-UCIPs
b.2. Aportaciones para mejorar la atención en la unidad.
1. Flexibilizar el horario de visitas, (contemplar situaciones de trabajo o
de padres desplazados) 11
2. Mejorar las instalaciones para las familias, (sala de espera, aseos, etc.) 7
3. Ofrecer más información médica. 7
4. Ofrecer un mejor lugar para ser informados. 6
5. Unicidad de criterio médico en la información diaria.
(que siempre informe el mismo médico) 5
6. Mayor accesibilidad a los niños. 4
7. Ofrecer intervención psicológica inmediata para las familias. 3
8. Ser informados durante la visita interior junto al niño. 2
9. Formar al personal en habilidades de comunicación.
(Más calidez, información comprensible y  menos tecnicismos) 2
10. Poder contar con un espacio físico adecuado para expresar el dolor
por las malas noticias y recibir apoyo psicológico. 1
11. Mejorar la comunicación con el equipo de enfermería. 1
12. Recibir más comprensión y simpatía por parte de algunas enfermeras. 1
13. Alargar el tiempo de la visita al niño. 1
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DEPIF-UCIPs
RELACIÓN POR CATEGORIAS :
1 INFORMACIÓN - COMUNICACIÓN:
1.1. Ofrecer más información médica. 7
1.2. Ofrecer un mejor lugar para ser informados. 6
1.3. Unicidad de criterio médico en la información diaria.
(que siempre informe el mismo médico) 5
1.4. Ser informados durante ía visita interior junto al niño. 2
1.5. Formar al personal en habilidades de comunicación. 2 
(Más calidez, información comprensible y  menos tecnicismos)
1.6. Mejorar la comunicación con el equipo de enfermería. 1
1.7. Recibir más comprensión y simpatía por parte de algunas enfermeras. 1
2.- INFRAESTRUCTURA. ORGANIZACIÓN Y NORMAS:
2.1. Flexibilizar el horario de visitas, (contemplar situaciones de trabajo o
de padres desplazados) 11
2.2. Mejorar las instalaciones para las familias, (sala de espera, aseos, etc.) 7
2.3. Mayor accesibilidad a los niños. 4
2.4. Alargar el tiempo de la visita al niño. 1
3.- ASPECTOS PSICOLÓGICOS:
3.1. Ofrecer intervención psicológica inmediata para las familias. 3
3.2. Poder contar con un espacio físico adecuado para expresar el dolor
por las malas noticias y recibir apoyo psicológico. 1
DEPIF-UCIPs
b.3. Características más importantes que debe reunir una Unidad de 
Cuidados Intensivos Pediátricos.
1. Flexibilidad de horarios en casos especiales. 4
2. Sala de espera adecuada. 4
3. Humanidad y cariño a los padres. 4
4. Asistencia psicológica a los familiares. 3
5. Mayor presencia de la familia con el niño. 3
6. Buen cuidado y atención al paciente. 3
7. Lugar adecuado para ser informados correctamente. 3
8. Contar con más información médica. 2
9. Ser informados durante la visita interior. 2
10. Buena comunicación y accesibilidad a los médicos. 2
RELACIÓN POR CATEGORIAS:
1.- INFORMACIÓN - COMUNICACIÓN:
1.1. Contar con más información médica. 2
1.2. Ser informados durante la visita interior. 2
1.3. Buena comunicación y accesibilidad a los médicos. 2
2.- INFRAESTRUCTURA. ORGANIZACIÓN Y NORMAS:
2.1. Sala de espera adecuada. 4
2.2. Flexibilidad de horarios en casos especiales. 4
2.3. Mayor presencia de la familia con el niño. 3
2.4. Lugar adecuado para ser informados correctamente. 3
3.- HUMANIZACIÓN. ATENCIÓN Y RESPETO:
3.1. Humanidad y cariño a los padres. 4
3.2. Asistencia psicológica a los familiares. 3
3.3. Buen cuidado y atención al paciente. 3
DEPIF-UCIPs
CUESTIONARIO DE EVALUACIÓN DE LA CALIDAD PERCIBIDA; 
(ECP-UCIP)_________________________________________________________
(Relación de aspectos pertenecientes a los grupos experimental y control)
c.1. ¿Qué fue lo que más le impresionó durante la permanencia de su hi¡o/a
en la UCIP ?
1. La conexión del niño a máquinas, cables y tubos. 23
2. La profesionalidad del personal. 13
3. El estado y la gravedad del niño. 13
4. El sufrimiento de otras familias. 8
5. La frialdad de algunos profesionales. 5
6. Sentir la impotencia de no poder hacer nada. 3
7. La gravedad de los otros niños. 3
8. Encontrarse con la realidad del sufrimiento. 3
9. El ambiente de lucha por la vida. 2
10. La sensación de calor humano. 2
11. La hora de la información médica. 1
12. El sufrimiento del niño. 1
13. La mala infraestructura existente para los familiares.
14. La muerte de otros niños.
15. La desorganización en el horario de visitas.
16. Ver al niño a través de un cristal.
17. La incertidumbre.




1 ESTADO DEL NIÑO:
1.1. La conexión del niño a máquinas, cables y tubos. 23
1.2. El estado y la gravedad del niño. 13
1.3. El sufrimiento del niño. 1
2.- INFRAESTRUCTURA. ORGANIZACIÓN Y NORMAS:
2.1. La hora de la información médica. 1
2.2. La mala infraestructura existente para los familiares. 1
2.3. La desorganización en el horario de visitas. 1
2.4. Ver al niño a través de un cristal. 1
3.- EXPERIENCIAS POSITIVAS:
3.1. La profesionalidad del personal. 13
3.2. La sensación de calor humano. 2
3.3. El ambiente de lucha por la vida. 2
3.4. El amor recibido por las demás familias. 1
4.- EXPERIENCIAS NEGATIVAS:
4.1. El sufrimiento de otras familias. 8
4.2. La frialdad de algunos profesionales. 5
4.3. Sentir la impotencia de no poder hacer nada. 3
4.4. La gravedad de los otros niños. 3
4.5. Encontrarse con la realidad del sufrimiento. 3
4.6. La muerte de otros niños. 1
4.7. La incertidumbre. 1
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DEPIF-UCIPs
c.2 Aportaciones para mejorar la atención en la unidad.
1. Mejorar las instalaciones para las familias, (sala de espera, aseos, etc.) 15
2. Flexibilizar el horario de visitas, (contemplar situaciones de trabajo o
de padres desplazados) 11
3. Ofrecer más información médica. 9
4. Ofrecer un mejor lugar para ser informados. 8
5. Ofrecer intervención psicológica inmediata para las familias. 7
6. Unicidad de criterio médico en la información diaria,
(que siempre informara el mismo médico). 5
7. Mayor accesibilidad a los niños. 5
8. Formar al personal en habilidades de comunicación.
(más calidez, información comprensible y  menos tecnicismos) 5
9. Poder contar con un espacio físico adecuado para expresar el dolor por
las malas noticias y recibir apoyo psicológico. 3
10. Modificar los horarios de información médica. 3
11. Presencia del psicólogo junto al médico comunicando malas noticias. 2
12. Ser informados durante la visita interior junto al niño. 2
13. Alargar el tiempo de la visita al niño. 2
14. Poder entrar los dos padres a la vez en el box
15. Puntualidad en la información médica.
16. Recibir más comprensión y simpatía por parte de algunas enfermeras.
17. Mejorar la comunicación con el equipo de enfermería.
18. Poder estar de noche con el niño.
19. Poder pasar al box en la primera visita de la mañana.
20. Disponer de uniformes más adaptados a los niños.
DEPIF- UCIPs
RELACIÓN POR CATEGORIAS:
1 INFORMACIÓN - COMUNICACIÓN:
1.1. Ofrecer más información médica. 9
1.2. Ofrecer un mejor lugar para ser informados. 8
1.3. Unicidad de criterio médico en la información diaria. 5 
(que siempre informara el mismo médico)
1.4. Formar al personal en habilidades de comunicación. 5 
(más calidez, información comprensible y  menos tecnicismos)
1.5. Modificar los horarios de información médica. 3
1.6. Ser informados durante la visita interior junto al niño. 2
1.7. Puntualidad en la información médica. 1
1.8. Recibir más comprensión y simpatía por parte de algunas enfermeras. 1
1.9. Mejorar la comunicación con el equipo de enfermería. 1
2.- INFRAESTRUCTURA. ORGANIZACIÓN Y NORMAS:
2.1. Mejorar las instalaciones para las familias, (sala de espera, aseos, etc). 15
2.2. Flexibilizar el horario de visitas, (contemplar situaciones de trabajo o
de padres desplazados). 11
2.3. Mayor accesibilidad a los niños. 5
2.4. Alargar el tiempo de la visita al niño. 2
2.5. Poder entrar los dos padres a la vez en el box. 1
2.6. Poder estar de noche con el niño. 1
2.7. Poder pasar al box en la primera visita de la mañana. 1
2.8. Disponer de uniformes más adaptados a los niños. 1
3.- ASPECTOS PSICOLÓGICOS:
3.1. Ofrecer intervención psicológica inmediata para las familias. 7
3.2. Poder contar con un espacio físico adecuado para expresar el dolor
por las malas noticias y recibir apoyo psicológico. 3
3.3. Presencia del psicólogo junto al médico en la comunicación de las
malas noticias. 2
DEPIF-UCIPs
c.3. Justificación de la existencia de un Servicio de Atención Psicológica a 
los Padres.
1. Posibilita compartir el miedo, la angustia y los momentos críticos,
disminuyendo el sufrimiento y la ansiedad. 16
2. Ayuda para centrar y comprender la situación. 10
3. Para obtener consejo, ayuda y apoyo. 5
4. Para sentirse comprendido, escuchado y consolado. 5
5. Ayuda al afrontamiento de la situación. 4
6. Ayuda ante la impotencia que la situación genera. 3
7. Ayuda a los padres desplazados alejados de sus familias 2
8. Ayuda para la expresión de las emociones. 2
9. Para encontrar orientación ante el bloqueo. 2
10. Como apoyo en momentos clave como el ingreso y la información médica.
11. Para aportar un trato más cariñoso y humano a las familias.
12. Para aclarar la información de los médicos.
13. Para favorecer la comprensión de la enfermedad.
14. Como nexo de unión entre padres y médicos.
15. Para ayudar a los padres sobre cómo actuar con el niño durante el ingreso 
y al alta.
DEPIF-UCIPs
c.4. Características más importantes que debe reunir una Unidad de 
Cuidados Intensivos Pediátricos.
1. Buen cuidado y atención al paciente. 7
2. Sala de espera adecuada. 7
3. Flexibilidad de horarios en casos especiales. 7
4. Humanidad y cariño a los padres. 6
5. Contar con más información médica. 6
6. Asistencia psicológica a las familias. 5
7. Mayor presencia de la familia con el niño. 4
8. Un lugar adecuado para ser informados correctamente. 3
9. Buena comunicación y accesibilidad a los médicos. 2
10. Profesionales competentes. 2
11. Buen control higiénico. 2
12. Ser informado durante la visita interior. 2
13. Luminosidad de las instalaciones. 1
14. Permisividad en la entrada de familiares de 2o orden (abuelos). 1
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RELACIÓN POR CATEGORIAS :
f.- INFORMACIÓN - COMUNICACIÓN:
1.1. Contar con más información médica.
1.2. Buena comunicación y accesibilidad a los médicos.
1.3. Ser informado durante la visita interior.
2.- INFRAESTRUCTURA. ORGANIZACIÓN Y NORMAS:
2.1. Sala de espera adecuada.
2.2. Flexibilidad de horarios en casos especiales.
2.3. Mayor presencia de la familia con el niño.
2.4. Lugar adecuado para ser informados correctamente.
2.5. Buen control higiénico.
2.6. Luminosidad de las instalaciones.
2.7. Permisividad en la entrada de familiares de 2o orden, (abuelos).
3.- HUMANIZACIÓN. ATENCIÓN Y RESPETO:
3.1. Buen cuidado y atención al paciente.
3.2. Humanidad y cariño a los padres.









CUESTIONARIO DE EVALUACIÓN DE LA CALIDAD PERCIBIDA; 
(ECP-UCIP)____________________________________________________
(Relación de aspectos pertenecientes al grupo Corta Estancia)
d.1. /.Qué fue lo que más le impresionó durante la permanencia de su hijo/a
en la UCIP ?
1. La conexión del niño a máquinas, cables y tubos. 7
2. La profesionalidad del personal. 7
3. Ver al niño a través de un cristal. 4
4. La separación física. 3
5. El estado y la gravedad del niño. 3
6. La gravedad de los otros niños. 2
7. Encontrarse con la realidad del sufrimiento.
8. La megafonía de la sala de espera.
9. El sufrimiento del niño.
10. La incertidumbre.
11. La muerte de otros niños.
12. La frialdad de algunos profesionales.
13. Sentir la impotencia de no poder hacer nada.




1 ESTADO DEL NIÑO:
1.1. La conexión del niño a máquinas, cables y tubos. 7
1.2. El estado y la gravedad del niño. 3
1.3. El sufrimiento del niño. 1
2.- INFRAESTRUCTURA. ORGANIZACIÓN Y NORMAS:
2.1. Ver al niño a través de un cristal. 4
2.2. La separación física. 3
2.3. La megafonía de la sala de espera. 1
3.- EXPERIENCIAS POSITIVAS:
3.1. La profesionalidad del personal. 7
4.- EXPERIENCIAS NEGATIVAS:
4.1. La gravedad de los otros niños. 2
4.2. Encontrarse con la realidad del sufrimiento.
4.3. La incertidumbre.
4.4. La muerte de otros niños.
4.5. La frialdad de algunos profesionales.
4.6. Sentir la impotencia de no poder hacer nada.
4.7. No verlo durante la noche.
DEPIF-UCIPs
d.2. Aportaciones para mejorar la atención en la unidad .
1. Mejorar las instalaciones para las familias, (sala de espera, aseos, etc.) 6
2. Ofrecer más información médica. 6
3. Ofrecer intervención psicológica inmediata para las familias. 4
4. Mayor accesibilidad a los niños. 4
5. Mayor comprensión del estado de ánimo de los padres por los médicos. 4
6. Poder pasar al box en la primera visita de la mañana. 3
7. Formar al personal en habilidades de comunicación. 2 
( Más calidez, información más comprensible y  menos tecnicismos.)
8. Menor intervalo entre visitas. 2
9. Ofrecer un mejor lugar para ser informados. 2
10. Puntualidad en la información médica. 2
11. Poder entrar los dos padres a la vez en el box. 2
12. Recibir más comprensión y simpatía por parte de algunas enfermeras. 1
13. Alargar el tiempo de la visita al niño. 1
14. Ser informados durante la visita interior junto al niño. 1
15. Recibir más explicaciones sobre la unidad al ingreso del niño. 1
(Contar con un mejor folleto explicativo)
DEPIF-UCIPs
RELACIÓN POR CATEGORIAS :
1 - INFORMACIÓN - COMUNICACIÓN:
1.1. Ofrecer más información médica. 6
1.2. Formar al personal en habilidades de comunicación. 2 
(más calidez, información comprensible y  menos tecnicismos)
1.3. Ofrecer un mejor lugar para ser informados. 2
1.4. Puntualidad en la información médica. 2
1.5. Recibir más comprensión y simpatía por parte de algunas enfermeras. 1
1.6. Ser informados durante la visita interior junto al niño. 1
1.7. Recibir más explicaciones sobre la unidad al ingreso del niño. 1
(contar con un mejor folleto explicativo).
2.- INFRAESTRUCTURA. ORGANIZACIÓN Y NORMAS:
2.1. Mejorar las instalaciones para las familias, (sala de espera, aseos, etc). 6
2.2. Mayor accesibilidad a los niños. 4
2.3. Poder pasar al box en la primera visita de la mañana. 3
2.4. Menor intervalo entre visitas. 2
2.5. Poder entrar los dos padres a la vez en el box. 2
2.6. Alargar el tiempo de la visita al niño. 1
3.- ASPECTOS PSICOLÓGICOS:
3.1. Ofrecer intervención psicológica inmediata para las familias. 4
3.2. Mayor comprensión del estado de ánimo de los padres por los médicos. 4
DEPIF-UCIPs
d.3. Justificación de la existencia de un Servicio de Atención Psicológica a 
los Padres.
Posibilita compartir el miedo, la angustia y los momentos 
críticos, disminuyendo el sufrimiento y la ansiedad. 5
Para obtener consejo, ayuda y apoyo. 4
Ayuda al afrontamiento de la situación. 3
Para encontrar orientación ante el bloqueo. 1
Ayuda para la expresión de las emociones. 1
Ayuda para centrar y comprender la situación. 1
Como nexo de unión entre padres e hijos. 1
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d.4. Características más importantes que debe reunir una Unidad de 
Cuidados Intensivos Pediátricos.
1. Contar con más información médica. 19
2. Mayor presencia de la familia con el niño. 9
3. Asistencia psicológica a las familias. 6
4. Sala de espera adecuada. 4
5. Contar con estancias individuales. 3
6. Puntualidad en la información médica diaria. 2
7. Permisividad en la entrada de familiares de 2o orden (abuelos). 2
8. Humanidad y cariño a los padres. 2
9. Buena comunicación y accesibilidad a los médicos.
10. Buen control higiénico. Servicio de limpieza exclusivo.
11. Disponer de un teléfono 24 horas para ser informados.
12. Flexibilidad de horarios en casos especiales.
13. Teléfonos exteriores al box para comunicarse con los niños.
14. Óptima colaboración entre médicos, enfermeras y padres.
DEPIF-UCIPs
RELACIÓN POR CATEGORIAS:
1 - INFORMACIÓN - COMUNICACIÓN:
1.1. Contar con más información médica. 19
1.2. Puntualidad en la información médica diaria. 2
1.3. Buena comunicación y accesibilidad a los médicos. 1
1.4. Disponer de un teléfono 24 horas para ser informados. 1
2.- INFRAESTRUCTURA. ORGANIZACIÓN Y NORMAS:
2.1. Mayor presencia de la familia con el niño. 9
2.2. Sala de espera adecuada. 4
2.3. Contar con estancias individuales. 3
2.4. Permisividad en la entrada de familiares de 2o orden, (abuelos). 2
2.5. Buen control higiénico. 1
2.6. Flexibilidad de horarios en casos especiales. 1
2.7. Teléfono exterior al box para comunicarse con los niños. 1
3.- HUMANIZACIÓN. ATENCIÓN Y RESPETO:
3.1. Asistencia psicológica a los familiares. 6
3.2. Humanidad y cariño a los padres. 2
3.3. Óptima colaboración entre médicos, enfermeras y padres. 1
DEP1F- UCIPs
CUESTIONARIO DE EVALUACIÓN DE LA CALIDAD PERCIBIDA;
(ECP-UCIP)_________________________________________________________________
(Relación de aspectos pertenecientes al grupo DEPIF-UCIPs)
e.1. /.Qué fue lo que más le impresionó durante la perm anencia de su hijo/a 
en la UCIP ?
1. La conexión del niño a máquinas, cables y tubos. 30
2. La profesionalidad del personal. 20
3. El estado y la gravedad del niño. 16
4. El sufrimiento de otras familias. 8
5. La frialdad de algunos profesionales. 6
6. La gravedad de los otros niños. 5
7. Ver al niño a través de un cristal. 5
8. Sentir la impotencia de no poder hacer nada. 4
9. Encontrarse con la realidad del sufrimiento. 4
10. La separación física. 3
11. El ambiente de lucha por la vida. 2
12. La sensación de calor humano. 2
13. El sufrimiento del niño. 2
14. La muerte de otros niños. 2
15. La incertidumbre. 2
16. La mala infraestructura existente para los familiares. 1
17. La desorganización en el horario de visitas. 1
18. La hora de la información médica. 1
19. El amor recibido por las demás familias. 1
20. La megafonía de la sala de espera. 1
21. No verlo durante la noche. 1
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RELACIÓN POR CATEGORIAS :
f.- ESTADO DEL NIÑO:
1.1. La conexión del niño a máquinas, cables y tubos. 30
1.2. El estado y la gravedad del niño. 16
1.3. El sufrimiento del niño. 2
2.- INFRAESTRUCTURA. ORGANIZACIÓN Y NORMAS:
2.1. Ver al niño a través de un cristal. 5
2.2. La separación física. 3
2.3. La mala infraestructura existente para los familiares. 1
2.4. La desorganización en el horario de visitas. 1
2.5. La megafonía de la sala de espera. 1
2.6. La hora de la información médica. 1
3.- EXPERIENCIAS POSITIVAS:
3.1. La profesionalidad del personal. 20
3.2. El ambiente de lucha por la vida. 2
3.3. La sensación de calor humano. 2
3.4. El amor recibido por las demás familias. 1
4.- EXPERIENCIAS NEGATIVAS:
4.1. El sufrimiento de otras familias. 8
4.2. La frialdad de algunos profesionales. 6
4.3. La gravedad de los otros niños. 5
4.4. Sentir la impotencia de no poder hacer nada. 4
4.5. Encontrarse con la realidad del sufrimiento. 4
4.6. La muerte de los otros niños. 2
4.7. La incertidumbre. 2
4.8. No verlo durante la noche. 1
DEPIF-UCIPs
e.2. Aportaciones para mejorarla atención en la unidad .
1. Mejorar las instalaciones para las familias, (sala de espera, aseos, etc.) 21
2. Ofrecer más información médica. 15
3. Flexibilizar el horario de visitas, (contemplar situaciones de trabajo o
de padres desplazados) 11
4. Ofrecer intervención psicológica inmediata para las familias. 11
5. Ofrecer un mejor lugar para ser informados. 10
6. Mayor accesibilidad a los niños. 9
7. Formar al personal en habilidades de comunicación. 7 
(Más calidez, información comprensible y  menos tecnicismos)
8. Unicidad de criterio médico en la información diaria,
(que siempre informara el mismo médico). 5
9. Poder pasar al box en la primera visita de la mañana. 4
10. Mayor comprensión del estado de ánimo de los padres por los médicos. 4
11. Poder entrar los dos padres a la vez en el box 3
12. Poder contar con un espacio físico adecuado para expresar el dolor por
las malas noticias y recibir apoyo psicológico. 3
13. Modificar los horarios de información médica. 3
14. Ser informados durante la visita interior junto al niño. 3
15. Alargar el tiempo de la visita al niño. 3
16. Puntualidad en la información médica. 3
17. Presencia del psicólogo junto al médico comunicando malas noticias. 2
18. Recibir más comprensión y simpatía por parte de algunas enfermeras. 2
19. Menor intervalo entre visitas. 2
20. Mejorar la comunicación con el equipo de enfermería. 1
21. Poder estar de noche con el niño. 1
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22. Disponer de uniformes más adaptados a los niños. 1
23. Recibir más explicaciones sobre la unidad al ingreso del niño. 1 
(Contar con un mejor folleto explicativo)
RELACIÓN POR CATEGORIAS :
1.- INFORMACIÓN - COMUNICACIÓN:
1.1. Ofrecer más información médica. 15
1.2. Ofrecer un mejor lugar para ser informados. 10
1.3. Formar al personal en habilidades de comunicación. 7 
(Más calidez, información comprensible y  menos tecnicismos)
1.4. Unicidad de criterio médico en la información diaria. 5 
(que siempre informara el mismo médico)
1.5. Modificar los horarios de información médica. 3
1.6. Ser informados durante la visita interior junto al niño. 3
1.7. Puntualidad en la información médica. 3
1.8. Recibir más comprensión y simpatía por parte de algunas enfermeras. 2
1.9. Mejorar la comunicación con el equipo de enfermería. 1
1.10. Recibir más explicaciones sobre la unidad al ingreso. 1 
(Contar con un mejor folleto explicativo)
2.- INFRAESTRUCTURA. ORGANIZACIÓN Y NORMAS:
2.1. Mejorar las instalaciones para las familias, (sala de espera, aseos, etc.) 21
2.2. Flexibilizar el horario de visitas, (contemplar situaciones de trabajo o
de padres desplazados) 11
2.3. Mayor accesibilidad a los niños. 9
2.4. Poder pasar al box en la primera visita de la mañana. 4
2.5. Poder entrar los dos padres a la vez en el box. 3
2.6. Alargar el tiempo de la visita al niño. 3
2.7. Menor intervalo entre visitas. 2
2.8. Poder estar de noche con el niño. 1
2.9. Disponer de uniformes más adaptados a los niños. 1
3.- ASPECTOS PSICOLÓGICOS:
3.1. Ofrecer intervención psicológica inmediata para las familias. 11
3.2. Mayor comprensión del estado de ánimo de los padres por los médicos. 4
3.3. Poder contar con un espacio físico adecuado para expresar el dolor por
las malas noticias y recibir apoyo psicológico. 3




e.3. Justificación de la existencia de un Servicio de Atención Psicológica a 
los Padres.
1. Posibilita compartir e! miedo, la angustia y los momentos disminuyendo
críticos, el sufrimiento y la ansiedad. 21
2. Ayuda para centrar y comprender la situación. 11
3. Para obtener consejo, ayuda y apoyo. 9
4. Ayuda al afrontamiento de la situación. 7
5. Para sentirse comprendido, escuchado y consolado. 5
6. Ayuda ante la impotencia que la situación genera. 3
7. Ayuda para la expresión de las emociones. 3
8. Para encontrar orientación ante el bloqueo. 3
9. Ayuda a los padres desplazados alejados de sus familias 2
10. Como apoyo en momentos clave como el ingreso y la información médica.
11. Para aportar un trato más cariñoso y humano a las familias.
12. Para aclarar la información de los médicos.
13. Para favorecer la comprensión de la enfermedad.
14. Como nexo de unión entre padres y médicos.
15. Como nexo de unión entre padres e hijos.
16. Para ayudar a los padres sobre cómo actuar con el niño durante el ingreso 
y al alta.
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e.4. Características más importantes que debe reunir una Unidad de 
Cuidados Intensivos Pediátricos.
1. Contar con más información médica. 24
2. Mayor presencia de la familia con el niño. 13
3. Sala de espera adecuada. 11
4. Asistencia psicológica a las familias. 11
5. Humanidad y cariño a los padres. 8
6. Flexibilidad de horarios en casos especiales. 8
7. Buen cuidado y atención al paciente. 7
8. Buena comunicación y accesibilidad a los médicos. 3
9. Permisividad en la entrada de familiares de 2o orden (abuelos). 3
10. Contar con estancias individuales para los niños. 3
11. Un lugar adecuado para ser informados correctamente. 3
12. Profesionales competentes. 2
13. Buen control higiénico. Servicio de limpieza exclusivo. 2
14. Puntualidad en la información médica diaria. 2
15. Ser informado durante la visita interior. 1
16. Luminosidad de las instalaciones. 1
17. Disponer de un teléfono de 24 horas para ser informados. 1
18. Teléfonos exteriores al box para comunicarse con los niños. 1




1 INFORMACIÓN - COMUNICACIÓN:
1.1. Contar con más información médica. 25
1.2. Buena comunicación y accesibilidad a los médicos. 3
1.3. Puntualidad en la información médica diaria. 2
1.4. Ser informado durante la visita interior. 2
1.5. Disponer de un teléfono de 24 horas para ser informados. 1
2.- INFRAESTRUCTURA. ORGANIZACIÓN Y NORMAS:
2.1. Mayor presencia de la familia con el niño. 13
2.2. Sala de espera adecuada. 11
2.3. Flexibilidad de horarios en casos especiales. 8
2.4. Permisividad en la entrada de familiares de 2o orden, (abuelos). 3
2.5. Contar con estancias individuales para los niños. 3
2.6. Un lugar adecuado para ser informados correctamente. 3
2.7. Buen control higiénico. Servicio de limpieza exclusivo. 3
2.8. Luminosidad en las instalaciones. 1
2.9. Teléfonos exteriores al box para comunicarse con los niños. 1
3.- HUMANIZACIÓN. ATENCIÓN Y RESPETO:
3.1. Asistencia psicológica a las familias. 11
3.2. Humanidad y cariño a los padres. 8
3.3. Buen cuidado y atención al paciente. 7
3.4. Profesionales competentes. 2
3.5. Óptima colaboración entre médicos, enfermeras y padres. 1
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f. COMENTARIOS REALIZADOS POR LOS PADRES ANTE LA PROPUESTA  
DE EXISTENCIA DE UN SERVICIO DE ATENCIÓN PSICOLÓGICA PARA LAS 
FAMILIAS DE LOS NIÑOS INGRESADOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS  
INTENSIVOS PEDIÁTRICOS.
(Respuestas literales).
(Recopilación de comentarios de todos los grupos valorados)_______________
“Pienso que es muy importante este apoyo psicológico pues en estos 
momentos los padres no entendemos la situación; nos preguntamos mucho el por 
qué nos ha sucedido a nosotros; nos pasan por la cabeza muchas cosas que son 
más negativas que positivas, y la ayuda psicológica te hace ver las cosas de otra 
forma”.
“Sobre todo porque puedes hablar con alguien que sin estar al cuidado de 
los niños, conoce perfectamente el funcionamiento de la unidad y te explica 
algunas cosas que no entiendes, y que no quieres preguntar a lo médicos para no 
entretenerlos más de lo estrictamente necesario. Además en los momentos más 
críticos y de mayor tensión, me ha sido de gran ayuda su atención personal y  su 
atención a nuestra hija”.
(Paciente de 9.5 años. Estancia: 60 días)
“Considero muy importante la atención psicológica para los padres porque 
lo hemos pasado muy mal debido al grave estado de salud de nuestro hijo. Ha 
sido una experiencia muy dura y siempre fue muy positivo tener una persona 
profesional a nuestro lado para ayudarnos en los momentos tan amargos 
pasados”.
“Porque ayuda a comprender lo que nos pasa psicológicamente”.
(Paciente de 12 años. Estancia: 20 días.)
“Porque sobre todo durante las primeras 24 horas, independientemente de 
la naturaleza del ingreso, los padres necesitan rápidamente toda la información 
posible para despejar los miles de interrogantes que surgen. Por esta razón es 
muy importante la presencia de una persona cualificada para informar paso a 
paso y calmar la ansiedad”.
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“Para poder concienciar y  orientar sobre técnicas de atención en la 
rehabilitación del niño”.
(Paciente de 4.5 años. Estancia: 8 días)
“Porque es un apoyo cuando más bajo estás; en el sentido de que cuando 
más hundido estás puedes hablar con alguien que te comprende”.
(Paciente de 14 años. Estancia: 20 días)
“Porque para una persona que sufre esta situación es clave que alguien, 
profesional y  desde fuera, escuche sus palabras y emociones como válvula de 
escape por un lado y  como orientación por otro. Son momentos difíciles en los 
que muchas personas quedan bloqueadas y  hay que ayudarlas a salir para evitar 
males mayores”.
“Es muy importante porque en algunos momentos se está muy mal 
anímicamente y  te hace falta asistencia psicológica”.
(Paciente de 10.5 años. Estancia: 7 días)
“Mi situación al igual que la de otros padres en ese momento es extrema. 
No hay consuelo y  si desesperanza, impotencia, tristeza. Se siente incomprensión 
e impotencia, (no saber qué hacer); por lo que ante la negatividad que te 
envuelve se agradece que un profesional te ayude psicológicamente”.
“Lo considero muy importante porque son momentos muy duros donde 
necesitas apoyo y  poder ver en esos momentos alguna luz donde aferrarte”.
(Paciente de 10 meses. Estancia: 29 días)
“Es FUNDAMENTAL E  IMPRESCINDIBLE. Es importante también que el 
psicólogo valore el estado del niño y  aconseje a los padres sobre cómo actuar en 
las visitas ante las reacciones del niño y  después al alta”.
“Se necesita hablar con alguien fuera de la familia”.
(Paciente de 1 año. Estancia: 8 días)
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“Hay muchas veces que te sientes desbordados por la situación, sobre 
todo por no entender las explicaciones de los médicos, lo que crea una clara 
desconfianza ante cualquier decisión de los mismos. También es muy importante 
ante situaciones en las que no se entiende realmente lo que le sucede al niño”.
“Porque son momentos muy fuertes para los padres. En nuestro caso 
estábamos un poco concienciados a lo que íbamos (aunque luego fue mucho 
peor); pero pueden haber situaciones mucho más graves o repentinas que 
pueden cambiar tu vida, para lo cual es muy importante la ayuda psicológica”.
(Paciente de 2 meses. Estancia: 35 días).
“Lo veo muy positivo puesto que tenemos momentos en los que no 
podemos o no sabemos cómo expresar los sentimientos, o el propio estrés que 
se va acumulando y  que puede llegara cegamos”.
“Es una situación muy fuerte y  dolorosa, por lo que necesitas una ayuda 
también muy fuerte y  alguien que te aconseje cuando lo necesites; aparte de la 
ayuda de la familia”.
(Paciente d e l mes. Estancia: 8 días)
“Fundamental para el estado emocional de los padres ante la situación del 
niño, y  la impotencia de no poder hacer nada por él; sólo esperar. También es 
bueno como apoyo para los niños más grandes, para que puedan expresar sus 
miedos a alguien ajeno a sus padres y  para que puedan sobrellevar su estancia 
en la UCI”.
(Paciente de 1.5 años. Estancia: 21 días)
“Aunque la ayuda de la familia y  los amigos es vital, estos no siempre 
están cerca, por lo que en los momentos en que te dan las malas noticias, la 
presencia del psicólogo es de gran ayuda y  te sirve de mucho apoyo”.
“Ayuda a sobrellevarla presión y  las situaciones difíciles”.
(Paciente de 1 mes. Estancia: 48 días)
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“Es importante puesto que los padres llegamos con mucha incertidumbre y  
ansiedad de no saber qué pasará, por lo que necesitamos a alguien con quien 
hablar y  contarle nuestros miedos y  pesadillas”.
(Paciente de 4 meses. Estancia: 24 días)
“Es muy importante encontrar apoyo y  orientación en situaciones donde se 
mezcla el miedo, las dudas, la angustia y  los nervios. Las palabras de ayuda de 
un profesional que pueda orientar tus inquietudes o simplemente escucharlas, 
pienso que es una muy buena terapia para aceptarlas cosas y  superarlas”.
“Ofrece apoyo a los familiares en situación de estrés y  desorientación, 
aportando información, ánimos y  una visión más cariñosa y  sentimental con las 
familias, ya que en este caso los pacientes son niños”.
(Paciente de 2 meses. Estancia: 19 días)
“Sería importante su existencia para que sirviera de lazo entre padres y  
facultativos, enfermería. Además este servicio debería contar con un médico que 
pudiera recetar fármacos a los padres en un momento dado. Ante todo hacer 
pasarla angustia lo mejor posible”.
(Paciente de 3.5 años. Estancia: 6 días)
“Mi opinión es que SI es muy importante la ayuda que se da a los padres. 
En mi caso teníamos que estar preparados para todo, en lo bueno y en lo malo; 
sé que había momentos en que i mente era un túnel sin salida, pero siempre he 
mantenido esa pequeña esperanza que nunca hay que perder
(Paciente de 8 meses. Estancia: 12 días)
“Ayuda a mantener una perspectiva más centrada de la situación, a ver la 
realidad y  poder expresar tus sentimientos sacándolos fuera; algo que muchas 
veces no puedes hacer por ti mismo”
“Lo considero muy importante porque te ayuda a sentir mejorí.
(Paciente de 10 días. Estancia: 22 días)
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“Ayuda mucho a los padres; te ayuda a ver las cosas de una manera más 
positiva. Saber que tienes una persona en quien confiar pienso que es muy 
confortable. La angustia, el miedo compartido con profesionales, ante todo 
humanos, es mucho más llevadera”.
(Paciente de 11 años. Estancia: 5 días)
“Porque se vive siempre en una situación límite y  este tipo de soporte te 
ayuda a centrarte”.
“Por intentar compartir los problemas y  encontrar una manera de 
afrontarlos dada la experiencia de otros casos”.
(Paciente de 4 años. Estancia: 37 días)
“Porque en esos momentos tan amargos no estás para pensar y  necesitas 
a alguien que lo haga por ti, que te guíe, y  que siendo ajeno a tu problema, te 
consuele.
(Paciente de 1 mes. Estancia: 24 días)
“Porque hay gente que no tiene familia, o no la tiene cerca; o amigos en los 
que apoyarse, por lo que siempre viene bien alguien que te escuche”.
(Paciente de 3 años. Estancia: 10 días)
“Es importante poder hablar con alguien que no esté tan involucrado con el 
paciente y  que no sea de la familia”.
“Porque en los momentos más difíciles te hablan y  te tranquilizan”.
(Paciente de 14 años. Estancia: 17 días )
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“Porque hay veces que la realidad es muy cruel y  te hace falta alguien de 
fuera que te anime”
(Paciente de 2 años. Estancia: 8 días)
“Es una ayuda para afrontar una situación atípica y  agravada por la 
incertidumbre de la evolución del niño, además de la falta de información médica 
que crea angustia y  ansiedad a los padres a pesar de tener muy claro que el niño 
se encuentra bien atendido”.
“Es necesario puesto que en esos momentos se necesita apoyo moral y  
hablar con alguien de tu problema, pues se pasa mucha tensión y  ansiedad”.
(Paciente de 3 años. Estancia: 3 días)
“Creo que sería necesario porque a los padres se les excluye bastante. Es 
cierto que de quien tienen que ocuparse es de los niños, pero los padres estamos 
sufriendo mucho y  los médicos no nos tienen demasiado en cuenta. Te dan poca 
información, tu quisieras preguntar cosas importantes, o al menos piensas que lo 
son, pero no lo haces porque tienes miedo. Los médicos no comprenden que 
estás sufriendo, que lo estás pasando muy mal; por ello creo que una ayuda 
psicológica vendría más que bien. Pienso que sería una muy buena idea”.
(Paciente de 7 meses. Estancia: 6 días).
“Es importante no sólo para los padres sino también para los niños. Lo 
considero fundamental pues el psicólogo es la figura más humana de la UCI, y  es 
como un cordón que une el hijo que está dentro, con los padres”.
(Paciente de 6.5 años. Estancia: 3 días)
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Esta carta me fue entregada por la madre de un niño de 1 mes de edad. 
Permaneció ingresado 24 días en la UCIP tras ser trasladado desde la UCIN. Fue 
una dura experiencia para los padres pues el niño nunca pudo conocer su casa. 
Murió en las Navidades del 2001.
La carta fue entregada tres meses después de su muerte en una visita de 
los padres a la unidad. Fueron los únicos padres que contestaron el cuestionario 
de calidad tras la muerte de su hijo.
Desde el anonimato de quien la escribe quiero mostrarla puesto que se 
trata de una carta escrita con el corazón y el dolor por la pérdida de un hijo. 
Espero que sirva de reflexión para ayudar a tomar conciencia de la importancia 
de cuidar las necesidades de quien está sufriendo. Sirva también para damos 
cuenta del especial cuidado que debemos prestar en su atención, desde el 
respeto , la comprensión y todas las herramientas que nos proporciona la 
Relación de Ayuda.
Y aún con todo; sepamos entender sin juzgar, que la experiencia 
traumática por la pérdida de un hijo deja grabado a fuego en los padres cualquier 
mínimo detalle que a lo largo del ingreso se haya podido vivir. Intentemos que 
nuestro ejercicio profesional, esté asentado sobre la base de un comportamiento 
humano, sensibilizado al dolor y el sufrimiento de aquel con quien nos 
relacionamos. Desde ahí, que los recuerdos que estos guarden no sean de 
resentimiento por la no comprensión; trabajemos para que por el contrario esté 
también presente la gratitud de haberse sentido acompañados, comprendidos y 
aceptados.
Estimado Mariano:
Ante todo darte las gracias por tu apoyo y  por saber que te sigues 
acordando d e ...........
Te escribo esta carta porque las preguntas que me haces en el 
cuestionario, me son imposibles de contestar. Son tantas cosas las que se me 
han quedado por hacer y  decir, que me es imposible contestar a una pregunta 
escueta.
Voy a intentar transmitirte lo mejor posible todo lo que siento y  pienso.
Lo primero, ante una de tus preguntas te diré que hace falta mucha 
psicología y  tacto. Tanto enfermeras, médicos, cirujanos; aquí se habla también 
de sentimientos y  de sufrimiento. Aunque tal vez tengan que ser más fríos. El 
estar en contacto con alguien que sufre, queda muy atrás de solamente ir a 




Se tendrá que diferenciar los casos de mayor o menor gravedad, niños 
graves o niños menos graves. Casos con esperanza de vida y  casos como el mío, 
sin ninguna esperanza de vida. Dar facilidad a esos padres por la necesidad de 
estar todo el tiempo posible con su hijo.
Flexibilidad en los horarios, poder estar todo el tiempo posible con él.
Se me han quedado muchas cosas por hacer y  por decir y  una gran cosa 
por tener, la vida de mi hijo.
Me he tenido que escuchar muchas cosas, como: tranquilízate, tienes que 
tener paciencia, el niño se puede morir..... ¿Cómo se puede tener paciencia ante 
esto ?.
Yo sabía que mi hijo no iba a salir adelante, algo en el fondo de mi corazón 
lo sabía, pero yo tenía esperanza. Ahora sé que tengo que hacer caso a ese 
sentimiento que antes me avisaba pero no quería escuchar. Quería que mi hijo 
viviese.
No pedí nunca bañar al niño porque tenía miedo a molestar al personal de 
enfermería. Esa y  otras tantas cosas se me han quedado por hacer.
No debí nunca sentirme mal, ni tener miedo a molestar a las enfermeras 
cuando pedía que me dieran a mi niño en brazos. Siempre iba con mis miedos, 
con precaución de no decir una palabra más alta que otra, de pedir las cosas por 
favor, de dar las gracias por cambiarle el pañal. Sólo debían de hacer su trabajo , 
eso no consiste en acercarse cuando la máquina pitaba.
No debí sentirme mal, no debería haberme sentido así. Era mi hijo y yo su 
madre. No debí soportar sus miradas, ni expresiones como: ¡qué pesada!, ¡qué 
histérica!, o ¡qué lástima!. Estaba expuesta a bastante presión, como para 
soportar eso. Siempre con esa cautela de no molestar a nadie.
Tal vez pensaba que si decía las cosas como las veía, no le trataran bien 
cuando yo no podía estar. La pérdida de mi hijo me ha enseñado mucho, no llegó 
a hablar pero a mi me ha dejado un libro escrito.
Algunas cosas que he aprendido es que tienes que hacer lo que crees en 
el momento, decir las cosas que te molestan, no callarte nada, no pensar mucho 
en el futuro, aprovechar el momento que tienes porque puede ser que más tarde 
no lo tengas, o no vivas.
Podría estar escribiendo folios y  folios sobre todo esto, porque lo que 
siento no tiene ni un principio ni un final; sólo decirte que me ha faltado tiempo 
para estar con él. Que me ha dejado un vacío imposible de llenar. Que todo el 
personal que trabaja allí debe ser cariñoso, paciente, comprensivo, amable; 
porque en esos momentos cualquier atención tanto a los padres como al niño, es 
una esperanza, un aliento de vida, una palabra se puede quedar para siempre
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grabada. En esos momentos un gesto de cariño hacia ti o hacia el niño es vital 
para soportar una experiencia así.
También quiero dar las gracias a alguna enfermera, a las que han 
dedicado un poco de amor a mi niño. Se lo agradezco de todo corazón; y  a ti por 
estar a nuestro lado en momentos tan difíciles de vivir. Así que me parece 
imprescindible un Servicio de Atención Psicológica a los Padres.
Espero que mi carta sirva de algo, ya que no puedo contestar a ninguna 
pregunta escueta puesto que mi interior es una explosión de sentimientos.
Sin más que decir: gracias.
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8.2. ANEXO II
(Cuestionarios utilizados en la investigación)
•  I.S.R.A. - E (Juan J. Miguel Toba! y  Antonio Cano
Vindel).
•  I.S.R.A. - RS (Juan J. Miguel Tobal y  Antonio Cano
Vindel).
•  STAXI-2 Español. (Spielberg; Miguel-Tobal y  Cano-Vindel)
•  EEP-UCIP (Cuestionario diseñado para la
investigación).





Nombre: Apellidos: Edad: Id:
Profesión: Centro: Sexo: V ó M Fecha:
Nivel estudios: . Curso/puesto: T: C: F: M:
INSTRUCCIONES
A continuación encontrará una serie de frases que las personas utilizan para describir 
como se sienten. Por favor, rodee con un círculo el número que mejor indique cómo se 
siente ahora mismo, según la escala siguiente:
0: Casi nada 1: Un poco 2: Bastante 3: Mucho 4: Muchísimo
COMO ME SIENTO AHORA MISMO
1. Estoy preocupado ...............................................................................
2. Tengo pensamientos o sentimientos negativos ..................................
3. Me siento inseguro .............................................................................
4. Estoy dando vueltas a las cosas .........................................................
5. Siento miedo ........ .......................... ............................................. .
6. Me cuesta concentrarme ........................................................... .......
7. Pienso que la gente se dará cuenta de mis problemas o de la torpeza de 
mis actos.............................................................. .............................
8. Siento molestias en el estómago .............. ......... ...............................
9. Me sudan las manos u otra parte del cuerpo ......................................
10. Me tiemblan las manos o las piernas ..................................................
11. M i cuerpo está en tensión .................................................................
12. Tengo palpitaciones, el corazón me late muy deprisa.........................
13. Me falta el aire y mi respiración es agitada ........................................
14. Se me seca la boca y tengo dificultades para tragar ...........................
15. Estoy realizando movimientos repetitivos con alguna parte de mi 
cuerpo (rascarme, tocarme, movimientos rítmicos con pies o manos, 
etc.)   ............................................. ...................................................
16. Me gustaría evitar o rehuir esta situación ........ ..............................
17. Estoy algo paralizado o mis movimientos son más torpes de lo normal
18. Me tiembla la v o z ..............................................................................
0 1 2 3 4  
0 1 2 3 4  
0 1 2 3 4  
0 1 2 3 4  
0 1 2 3 4  
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
Copyright O 1986,1988, 1994 by Juan J. Miguel-Toba! & Antonio Cano-Vindel (Ed. TEA Ediciones SA.)
I.S.R.A. (R.S.)
tA. Puntuaciones directas
tJombre: Apellidos: Edad: Id:
Profesión: Centro:
hllvel estudios: Curso/puesto:
Sexo: V ó M Fecha:
Otros datos:
P. Directa F: M: Fl: F2: F3: F4:
P. Centil F: M: Fl: F2: F3: F4:
INSTRUCCIONES
A continuación encontrará descritos algunos pensamientos y diversas formas de reaccionar. Lea cada frase 
valore la frecuencia con que ud. tiene esas reacciones o pensamientos, en general, en diferentes momentos de su 
ida. Para ello tiene que rodear con un círculo uno de los cinco números (0, 1, 2, 3 ó 4) que aparecen a la derecha 
> cada cuestión. Cada número indica una frecuencia según la siguiente escala:
0: CASI NUNCA 1: POCAS VECES 2: UNAS VECES SI 
OTRAS VECES NO
3: MUCHAS VECES 4: CASI SIEMPRE
,ea cada cuestión y responda cómo piensa o reacciona ud. en g e n e u l Por favor responda a TODAS las preguntas.
C.
1. Me preocupo fácilmente ....................................... . ..............................................................
2. Tengo pensamientos o sentimientos negativos sobre mí, tales como "inferior" a los 
demás, "torpe", etc........................................................................   * ..................................
3. Me siento inseguro ................................................................................................................
4. Doy demasiadas vueltas a las cosas sin llegar a decidirme .............................................
5. Siento miedo .......................................................................................................................
6. Me cuesta concentrarme .......................................................................................................
7. Pienso que la gente se dará cuenta de mis problemas o de la torpeza de mis actos . . . .
F.
8. Siento molestias en el e stó m ag o ..........................................................................................
9. Me sudan las manos u otra parte del cuerpo hasta en días fr ío s .......................................
10. Me tiemblan las manos o las p iernas....................................................................................
11. Me duele la cabeza ............................................................................................. ...................
12. Mi cuerpo está en tensión .......................................#.............................................................
13. Tengo palpitaciones, el corazón me late muy deprisa . : .................................................
14. Me falta el aire y. mi respiración es agitada....................................................................... .
15. Siento náuseas o m a re o ...................... •.............. : ............................................................... .
16. Se me seca la boca y tengo dificultades para tragar ;  ............
|17. Tengo escalofríos y tirito aunque no haga mucho f r í o .....................................................
M.
18. Lloro con facilidad ............................................................ ; ...............................................
19. Realizo movimientos repetitivos con alguna parte de mi cuerpo (rascarme, tocarme, 
movimientos rítmicos con pies o manos, etc.) .................................................................
20. Fumo, como o bebo dem asiado....................................................................... ...................
21. Trato de evitar o rehuir las situaciones que pueden producir tensión ..........................
22. Me muevo y hago cosas sin una finalidad c o n c re ta ......................................... ...............
23. Quedo paralizado o mis movimienius son to rp e s .............................................................
24. Tartamudeo o tengo otras dificultades de expresión v e rb a l...........................................
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4  
0 1 23 4  
0 123 4  
0 1 2 3 4  
0 1 2 3 4  
0 1 23 4
0 1 2 3 4  
0 1234  
0 1 2 3 4  
0 1 2 3 4  
0 1 2 3 4  
0 1 2 3 4  
0 1 2 3 4  
0 1 2 3 4  
0 1 2 3 4  
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 34  
0 1 2 3 4  
0 1 2 3 4  
0 1 2 3 4  
0 1 2 3 4  
0 1 23 4
        :-------------------------------------------
^pyriaht O 1986,1988, 1994 by Juan José Miguel Tobal y Antonio Cano Vinde.. / .¿traducción parcial,con fines de investigación). continúa
y .  Psicología Básica. Facultad de Psicología. Univ. Complutense de Madrid. 28223 Madrid.
IN STR U C C IO N ES
A continuación encontrará descritas diferentes situaciones que pueden producir inquietud, preocupación, 
nerviosismo, o tensión. Lea cada una de ellas y valore el grado en que cada situación le produce esa sensación de 
nerviosismo o tensión. Para ello rodee con un círculo uno de los cinco números (0, 1, 2, 3 ó 4) que aparecen a la 
derecha de cada situación. Cada número indica una intensidad o grado según la siguiente escala:
s
n > o > 1: UN POCO 2: BASTANTE 3: MUCHO 4: MUCHISIMO
Lea cada situación y valore el grado de tensión o nerviosismo que le produce. Por favor responda a TODAS las 
preguntas.
ANS. SIT.
1. Ante un examen en el que me juego mucho, o si voy a ser entrevistado para un trabajo 
importante ................................................................................................. ...................................
2. Cuando voy a llegar tarde a una c i ta ...................................................................................
3. Cuando pienso en las muchas cosas que tengo que hacer ....................................................
4. A la hora de tomar una decisión o resolver un problema d ifíc il...........................................
5. En mi trabajo o cuando e stu d io ..................................................................................................
6. Cuando espero a alguien en un lugar concurrido  ......................................................
7. Si una persona del otro sexo está muy cerca de mí, rozándome, o si estoy en una 
situación sexual íntima ...............................................................................................................
8. Cuando alguien me molesta o cuando d is c u to .......................................................................
9. Cuando soy observado o mi trabajo es supervisado, cuando recibo críticas, o siempre 
que pueda ser evaluado negativam ente............................................... .....................................
10. Si tengo que hablar en público ..................................................................................................
11. Cuando pienso en experiencias recientes en las que me he sentido ridículo, tímido, 
humillado, solo o rechazado ......................................................................................................
12. Cuando tengo que viajar en avión o en b a rc o ..........................................................................
13. Después de haber cometido algún e r r o r ...................................... ...........................................
14. Ante la consulta del dentista, las inyecciones, las heridas o la s a n g re ...............................
15. Cuando voy a una cita con una persona del otro sexo  .............................................
16. Cuando pienso en mi futuro o en dificultades y problemas fu tu ro s .........................' ..........
17. En medio de multitudes o en espacios c e rra d o s ................................ .....................................
18. Cuando tengo que asistir a una reunión social o conocer gente nueva .............................
19. En lugares altos, o ante aguas profundas .................................................................................
20. Al observar escenas v io le n ta s ....................................................................................................
21. Por nada en c o n cre to ....................................................................................................................
22. A la hora de d o rm ir .................................................................................................................... .
0 1 2 3 4  
0 1 2 3 4  
0 1 2 3 4  
0 1 2 3 4  
0 1 2 3 4  
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4  
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4  
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4  
0 1 2 3 4  
0 1 2 3 4  
0 1 2 3 4  
0 1 2 3 4  
0 1 2 3 4  
0 1 2 3 4  
0 1 2 3 4  
0 1 2 3 4  
0 1 2 3 4  
0 1 2 3 4  
0 1 2 3 4
ISRA (original).-Puntuaciones directas
C: F: M: F l: F2: F3: F4:
S T  A X I  -2  Español
APELLIDOS:^_______





. A continuación se presentan una serie de afirmaciones que la gente usa para describirse a 
sí misma. Lea cada afirmación y rodee con un círculo uno de los números que encontrará a la 
derecha, el número que mejor indique CÓMO SE SIENTE AHORA MISMO, utilizando la 
siguiente escala de valoración:
1=NO, EN ABSOLUTO 2= ALGO 3= MODERADAMENTE 4= MUCHO
CÓMO M E SIENTO EN ESTE MOMENTO
* Parte I I :  Instrucciones
A continuación se presentan una serie de afirmaciones que la gente usa para describirse a sí 
misma. Lea cada afirmación y rodee con un círculo el número que mejor indique CÓMO SE 
SIENTE NORMALMENTE» utilizando la siguiente escala de valoración:
1. Estoy furioso.....................................
2. Me siento irritado...............................
3. Me siento enfadado............................
4. Le pegaría a alguien...........................
5. Estoy quemado..................................
6. Me gustaría decir tacos ---------------- -
7. Estoy cabreado..................................
8. Daría puñetazos a la pared ..........
9. Me dan ganas de maldecir a gritos ;
10. Me dan ganas de gritarle a alguien..:.....
11. Quiero romper algo...........................
12. Me dan ganas de gritar___________ _
13. Le tiraría algo a alguien *........ ........... .
14. Tengo ganas de abofetear a alguien.......
15. Me gustaría echarle la bronca a alguien
1 2  3 4 
1 2  3 4 
1 2  3 4 
1 2  3 4 
1 2  3 4 
1 2  3 4 
1 2  3 4 
1 2  3 4 
1 2  3 4 
1 2  3 4 
1 2  3 4 
1 2  3 4 
1 2  3 4 
1 2  3 4 
1 2  3 4
1= CASI NUNCA 2= ALGUNAS VECES 3= A MENUDO 4= CASI SIEMPRE
CÓMO M E SIENTO NORMALMENTE
16. Me caliento rápidamente.^  .*.------------------------------------------
17. Tengo un carácter irritable.  ------------------ ----------------------
18. Soy una persona exaltada ....-------  —------- ;----- ...-------- ..i..
19. Me molesta cuando hago algo bien y no me lo reconocen -------- ....
20. TTíendo a perder los estribos ................................................................
21. Me pone furioso que me critiquen delante de los demás....------------
22. Me siento furioso cuando hago un buen trabajo y se me valora poco
23. Me cabreo con facilidad  ---------------------------------- ........
1 2  3 4 
1 2  3 4 
1 2  3 4 
1 2  3 4 
1 2  3 4 
1 2  3 4 
1 2  3 4 
,1 2  3 4
24 Me enfado si no me salen las cosas como tenía previsto
25 Me enfado cuando se me trata injustamente...................
1 2  3 4 
1 2  3 4
parte III: Instrucciones
A continuación se presentan una serie de afirmaciones que la gente usa para describir sus reacciones cuando 
•e siente enfadada. Lea cada afirmación y rodee con un círcuio el número que mejor indique CÓMO 
REACCIONA O SE COMPORTA CUANDO ESTA ENFADADO /A O FURIOSO /A, utilizando la siguiente 
escala:
1= CASI NUNCA 2= ALGUNAS VECES 3= A MENUDO 4= CASI SIEMPRE 
CUANDO ME ENFADO O ENFUREZCO
26. Controlo mi temperamento........................ .................... :   1 2  3 4
27. Expreso mi ira  1 2  3 4
28. Me guardo para mí lo que siento  .....................................................................1 2 3 4
29. Hago comentarios irónicos de los demás 1 2  3 4
30. Mantengo la calm a 1 2  3 4
31. Hago cosas como dar portazos.................................................................................1 2 3 4
32. Ardo por dentro aunque no lo demuestro 1 2  3 4
33. Controlo mi comportamiento...................................................................................1 2 3 4
34. Discuto con los demás...................................'............................................................ 1 2 3 4
35. Tiendo a tener rencores que no cuento a nadie................................................. ......1 2  3 4
36. Puedo controlarme y no perder los estribos............................................................1 2  3 4
37. Estoy más enfadado /a de lo que quiero admitir....................................................... 1 2  3 4
38. Digo barbaridades........................................... ...»...................................................... 1 2  3 4
39. Me irrito más de lo que la gente se cree..................................................................1 2  3 4
40. Pierdo la paciencia.....................................................................................................1 2 3 4
41. Controlo mis sentimientos de enfado...................................................................... 1 2 3 4
42. Rehuyo encararme con aquello que me enfada......................................................1 2 3 4
43. Controlo el impulso de expresar mis sentimientos de ira.........................................1 2  3 4
44. Respiro profundamente y me relajo..........................................................................1 2  3 4
45. Hago cosas como contar hasta diez......................................................................... 1 2 3 4
46. Trato de relajarme...................................................................................................... 1 2  3 4
47. Hago algo sosegado para calmarme  ............................................................ 1 2  3 4
48. Intento distraerme para que se me pase el enfado.................................................... 1 2  3 4
49. Pienso en algo agradable para tranquilizarme.......................................................... 1 2  3 4
© Spielberger (1988, 1991)
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PARENTESCO CON EL PACIENTE:
A continuación le presentamos una serie de cuestiones que hacen referencia a las distintas 
experiencias que Vd. está vivenciando a lo largo de la estancia de su hijo/a en la UCI. Como 
podrá observar se trata de diferentes percepciones que Vd. como padre pude tener sobre 
situaciones que conforman el entorno de una Unidad de Cuidados Intensivos.
El objetivo de este cuestionario es poder valorar el nivel de estrés que estas situaciones ocasionan 
en su persona, con el fin de intervenir en ellas para favorecer una mayor atención a sus 
necesidades y una mejor calidad asistencial.
Por favor para contestar el cuestionario, rodee con un círculo la puntuación que más defina su 
nivel de estrés, considerando que un cero, indicará la inexistencia del mismo, y un cuatro, su 
mayor presencia. En el caso de no haber experimentado la situación expuesta, no la conteste.
Recuerde que no existen respuestas correctas ni incorrectas. Lo más importante es su opinión 
sincera sobre como se siente en estos momentos.
Sus respuestas serán tratadas de forma totalmente confidencial.
GRACIAS POR SU COLABORACIÓN.
DEPIF-UCIPs
EEP-UCIP
NINGUNO BAJO MEDIO ALTO MUY ALTO
0 1 2 3 4
¿Cual es su nivel de estrés cuando observa que su hijo/a...... ?
1 . Está llorando. 0 1 2 3 4
2. Está agitado e intranquilo. 0 1 2 3 4
3. Está sedado. 0 1 2 3 4
4. Está asustado. 0 1 2 3 4
5. Está triste. 0 1 2 3 4
6. Está muy débil. 0 1 2 3 4
7. Está dolorido. 0 1 2 3 4
8. Está desorientado. 0 1 2 3 4
9. Está conectado a distintos
aparatos. 0 1 2 3 4
10. Está solo. 0 1 2 3 4
En su relación con el equipo médico-asistencial, qué grado de estrés le ocasiona 
las siguientes situaciones:
1. No comprender las palabras del médico.
2. La rapidez de la información dada.
3. El lugar donde soy informado.
4. Sentirme incomprendido.
5. Molestar la médico con mis preguntas.
6. Molestar al equipo con mis llamadas.
7. No saber el nombre del médico.
8. La poca información dada.




























En su relación actual con su hijo/a, defina su nivel de estrés ante las siguientes 
imposibilidades:
1. No poder verlo cuando quiera.
2. No poder tocarle.
3. No poder cuidarle.
4. No poder ayudarle.
















¿Cual es su nivel de estrés general en estos momentos ?
0 1
¿Qué aspecto no reflejado en el cuestionario le provoca también un alto nivel de 
estrés ?:
DEPIF- UCIPs











PARENTESCO CON EL PACIENTE:
A continuación le presentamos una serie de cuestiones que hacen referencia a los distintos 
aspectos que han rodeado la estancia de su hijo/a en la UCI. Como podrá observar se trata de 
simples cuestiones que han formado parte del día a día durante el ingreso de su hijo/a en la 
unidad.
El objetivo de este cuestionario es poder valorar el nivel de atención que Vd. y su familia han 
recibido en este periodo de tiempo, y el grado en que esta atención ha contribuido a generarles 
una mayor tranquilidad personal, a pesar de estar viviendo una tensa situación.
Por favor para contestar el cuestionario, rodee con un círculo la puntuación que más defina su 
nivel de satisfacción, considerando que un cero, reflejará su total descontento, un cinco una 
postura intermedia, y un diez, su más alto nivel de satisfacción. También encontrará que en alguna 
cuestión le pedimos que nos aporte su impresión de forma más desarrollada para poder conocer 
mejor su opinión.




1. ¿Consideró adecuada la atención recibida al notificarle la necesidad de ingresar a su 
hijo/ en la UCI?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9  10
2. La información recibida en esos momentos, ¿fue comprensible para Vd.?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9  10
3. ¿Se sintió acompañado y atendido ante esta situación?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9  10
4. ¿Consideró importante poder conocer los nombres de las personas que atendían a su 
hijo?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9  10
5. ¿Le pareció suficiente la información médica recibida?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9  10
6. ¿Le pareció comprensible la información médica recibida?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9  10
7. ¿Podría valorar el folleto explicativo que le fue entregado en la unidad?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9  10
8. ¿Se sintió acogido por el personal sanitario tras el ingreso de su hijo/a en la unidad?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9  10
9. ¿Sintió una clara preocupación del personal sanitario hacia su situación y la de su 
familia?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9  10
DEPIF-VCIPs
10. ¿Tuvo un fácil acceso al personal sanitario cuando lo necesitó?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9  10
11. ¿Se ha sentido partícipe en el cuidado de su hijo/a mientras ha durado el ingreso?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
12. ¿Podría señalar en su opinión, el nivel de confortabilidad de la sala de espera?
0 1 2 3 4 5 . 6 7 8 9  10
13. ¿En qué grado le ha resultado compleja la realización de los cuestionarios periódicos 
que le fueron administrados? (Valore el grado de dificultad)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9  10
14. ¿Consideraría importante el hecho de poder acudir a un “Servido de Atención 
Psicológica” a lo largo de la estancia de su hijo/a en la IJCI?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9  10
15. ¿A qué nivel la atención que se le ha prestado ha contribuido a ayudarle a poder 
afrontar más hábilmente la experiencia vivida?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9  10
3
DEPIF-UCIPs
16. ¿Podría definir qué fue lo que más le impresionó durante la permanencia de su hijo/a 
en laUCI?
17. ¿Querría realizar alguna aportación que considerase óptima para generar un mayor 
clima de atención a las familias de los niños ingresados en la unidad?, o ¿podría reflejar 
alguna necesidad que a Vd. no se le baya cubierto ?
18. En su opinión, ¿por qué consideraría importante (si asi fuese), la existencia de un 
SERVICIO DE ATENCIÓN PSICOLÓGICA PARA LOS PADRES a lo largo de la 
estancia del niño/a en la Unidad ?
DEPIF- UCIPs
19. Señale cuales deberían de ser en su opinión, las tres características más importantes 
que debería de reunir la Unidad de Cuidados Intensivos, para disminuir la ansiedad de 
los padres y del resto de la familia del niño.







(Fotografías y  recortes de prensa)
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Programa en 
La Fe de niños 
en Unidades 
Pediátricas
El conseller de Sanidad, Se­
rafín Castellano, y el rector de 
la Universitat de Valencia, Pe­
dro Ruiz, han firmado un con­
venio de colaboración para, a 
través del Hospital La Fe, lle­
var a cabo el estudio, diseño y 
evaluación de un Programa de 
Intervención Familiar con pa­
dres de niños ingresados en 
unidades de reanimación y 
cuidados pediátricos.
Los objetivos fundamenta­
les del programa son dismi­
nuir el nivel de ansiedad en 
los padres de niños ingresados 
en unidades pediátricas y me­
jorar la percepción de calidad 
asistencial en las familias 
afectadas, informa Efe.
La consecución de estos dos 
objetivos supone favorecer 
una mejora de la comunica­
ción familia-equipo asisten­
cial, prevenir la aparición de 
posibles manifestaciones psi- 
copatológicas por parte de los 
familiares de los pacientes y 
atender las necesidades psico­
lógicas de apoyo presentadas 
por las familias.
Además, según fuentes de la 
Conselleria de Sanidad, se 
busca potenciar la implicación 
de la familia en el proceso 
terapéutico y participar en el 
cuidado psicológico del niño 
ingresado. En cuanto al estu­
dio del Programa de Inter­
vención Familiar, un equipo de 
investigadores de la Univer­
sitat de Valéncia va a es­
tructurar en cinco fases su in­
tervención en La Fe: forma­
ción e implicación del personal 
sanitario participante, proto­
colo de recepción de los padres 
en la unidad e intervenciones.
“LAS PROVIN
(25 de Junio de 2001)
m SANIDAD '
Programa para 
bajar la ansiedad de 
los padres de niños 
hospitalizados
Redacción VALENCIA
El conseller de Sanidad, Serafín 
Castellano, y el rector de la Uni­
versitat de Valéncia, Pedro Ruiz, 
han firmado un convenio de cola­
boración para, a través del Hospital 
La Fe, llevar a cabo el estudio, 
diseño y evaluación de un Pro­
grama de Intervención Familiar 
con padres de niños ingresados en 
Unidades de Reanimación y Cui­
dados Pediátricos.
Los objetivos fundamentales del 
Programa son disminuir el nivel de 
ansiedad en los padres de niños 
ingresados en unidades pediátri­
cas y mejorar la percepción de 
calidad asistencial en las familias 
afectadas.
La consecución de estos dos 
objetivos supone favorecer una 
mejora de la comunicación 
familia-equipo asistencial, preve­
nir la aparición de posibles mani­
festaciones psicopatológicas por 
parte de los familiares de los pa­
cientes y atender las necesidades 
psicológicas de apoyo presentadas 
por las familias.
Además, según fuentes de la 
Conselleria de Sanidad, se busca 
potenciar la implicación de la fa­
milia ep el proceso terapéutico y 
participar en el cuidado psicoló­
gico del niño ingresado.
V:'
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AL MORIR QUEDAMOS POCHOS
La mágica Cala San Vicente ya está 
ahí, esperándome como cada vera­
no. Con Can Miguel, Las Adelfas, 
Los Tamarindos, sus hoteles de ale­
manes, el m inigolf y Tagomago 
siempre vigilante. Pero nunca será 
lo mismo.Y es que Francisco Gar­
cía Zelayeta, el Pocho, no andará 
por allí. Lloran las paellas, su familia 
y sus amigos, interminables como 
sus charlas sobre la política (¡No 
pasarán!), el fútbol (¡Visca el Bar^a!) 
o la vida misma. Este uruguayo más 
eivissenc que EsVedrá apuró dos 
vidas que ya las quisiéramos para 
nosotros. Una, allá en el Uruguay o 
incluso en Venezuela, siempre com­
prometido con la libertad. Y, otra, 
también apasionante, en cuanto lle­
gó hasta el fin del mundo, aquel que 
comienza en sa Cala. Con la ilusión 
del emprendedor, en artesano se 
convirtió tras mil curvas recorridas 
con su Renault-4. Pero su mejor lo­
gro, el que importa, fue la calidad 
de vida que se dio a él mismo y a 
los suyos, su mujer Clara y sus hijos 
Gabriel y Pablo.
Adiós, viejo.Ya no estás, pero los 
demás seguimos por ti.Y  mi hijo, 
Daniel Iván, sí que te conocerá.
Porque yo le contaré quién eras: ni 
más ni menos que El Pocho.
Iván Castelló 
Y todos tus amigos de M adrid
AIRES DE GRANDEZA
El pasado día 5 de mayo, la agrupa­
ción de veteranos de la Peña De­
portiva disputamos un partido de 
fútbol contra nuestros homónimos 
del At. de Madrid.Todo marchaba fe­
nomenal hasta el viernes 4, donde 
por casualidad nos enteramos de 
que en el Colegio de Arbitros no te­
nían conocimiento de que debían de 
disponer de un trío arbitral. El señor 
Torres Clapés, en contacto telefóni­
co conmigo, me comentó que la Fe­
deración no le había pasado ningún 
escrito, ya que, según él, sus relacio­
nes no son muy buenas con los veci­
nos de al lado y, parece ser, los fax se 
extravían. Asombrado,Vicente, se­
cretario de la Federación, me expli­
ca que la secretaria del señor Torres 
Clapés le dice el día antes que no sa­
be qué árbitros designar porque la 
cosa está mal.Y tan mal. Se nos envía 
un árbitro, el señor Amador, y el se­
ñor delegado nos dice que otra vez, 
si no le llamamos directamente a él 
no se hace responsable de que haya 
o no árbitros.
Es un absurdo.Y todo ello se une al 
gran problema arbitral que cada se­
mana tiene Ibiza. Ahora resulta que 
por diversos motivos hay pique, y 
que un grupo deportivo que quiere 
organizar un partido tiene que ir 
directamente a rogar y llorar al se­
ñor Torres Clapés, para que decida 
si merece la pena mandar un árbi­
tro  o tres.La puntilla final la pone la 
factura de la Federación.Dieciséis 
mil pesetas entre las que se en­
cuentran dietas (el señor Amador 
vive en Santa Eulalia y llegó 35 mi­
nutos antes del partido), desplaza­
mientos (lo mismo, escasamente un 
kilóm etro del campo de fútbol) y 
arbitraje (8.000 ptas.) Es una toma­
dura de pelo con mayúsculas, en un
acto donde todo el mundo ha cola­
borado y descaradamente se nos 
ha querido sangrar. Gracias a la Fe­
deración y al señor Torres Clapés 
por sus aires de grandeza.
Javier Sisamon 
Representante de la Agrupación de 
Veteranos de la Peña Deportiva
AGRADECIMIENTO
Mediante esta nota queremos darle 
las gracias a todas aquellas perso­
nas e instituciones que se han vol­
cado en apoyo de nuestra familia 
tras la desgracia sufrida.
Queremos agradecer la ayuda 
prestada por los vecinos del edifi­
cio en primera instancia, por la Po­
licía Local de Ibiza, por las ambulan­
cias del servicio 061, por el cuerpo 
de bomberos y por el personal del 
Hospital Comarcal de Can Misses. 
Estos profesionales, que a veces 
son criticados con acritud, dejaron 
constancia una vez m;as de su pro- 
fesionalidad haciendo simplemente
lo que tenían que hacer. Sirva este 
escrito de pequeño homenaje a su 
labor cotidiana.
Queremos agradecer la dedicación 
de la dirección y personal del hos­
pital infantil La Fe de Valencia, y muy 
especialmente la ayuda recibida por 
el psicólogo don Mariano Navarro 
Serer. Difícilmente podríamos ha­
ber superado este amargo trance 
sin sus atenciones.
La pérdida de un hijo constituye un 
golpe durísimo. Ese vacío nunca po­
drá ser llenado por nada ni por na­
die. Pero la vida continúa y tene­
mos que intentar aprender a vivir 
con ello.
Doy gracias a Dios por tener unos 
amigos tan maravillosos como ten­
go. Lo que han hecho por mi familia 
y, en particular por mí, sobrepasa 
con creces la ayuda que puede es­
perarse de cualquier persona alle­
gada. La deuda de gratitud que con­
traigo con estos amigos nunca po­
drá ser saldada. No cito  sus 
nombres. Esta nota se hace con el 
corazón, no con la cabeza. Ellos sa­
ben bien quiénes son y lo que re­
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Carta abierta a los 
formenterenses
Es indudable que en la política, 
cuando se goza de la mayoría abso­
luta, los gobiernos tienden a 
encerrarse en ellos mismos y a gober­
nar por ley y decreto. Se creen pro­
vistos de todas las armas que les 
respaldan: los votos mayoritarios de 
los electores. Pero aún así, existen 
dértas normas, dertas leyes que, a 
pesar de la inmensa mayoría cose­
chada, deben respetarse. Cuando 
más si se trata de gobiernos que 
dicen ser progresistas o de izquier­
das.
Desde los primeros gobiernos 
muniapales democráticos, y muy 
espedalmente desde los mandatos 
sodalistas, se luchó por mantener 
ajenas a la construcción y destruc- 
dón del cemento las áreas centrales 
de los núcleos urbanos en las que 
se asentaban y se asientan las iglesias 
y algunos edifidos emblemáticos de 
nuestra historia. La lucha dió frutos, 
y en todos los pueblos de la isla exis­
ten áreas que son de protecdón his­
tórica artística, donde como bien 
saben la mayoría de los formente­
renses, no puede tocarse una piedra, 
y donde los proyectos de reforma 
son complicados y lentos... para el 
bien general de la isla.
Y entonces, de repente, como 
quien no quiere la cosa, vemos estu­
pefactos cómo crece la estructura de 
un garaje tras la iglesia de Sant Fran-
cesc. Ante ello, la sorpresa sigue 
aumentando, pues al parecer, los res­
ponsables muniapales de urbanis­
mo desconocen si tiene licenda o no, 
o si se trata del mismo proyecto lleno 
de paredes conoddo como Jardí de 
ses Eres, que está edificándose en 
la zona trasera de la plaza munidpal 
y la iglesia. Y aquí viene la paradoja, 
¿no es este un proyecto munidpal 
de adecuadón de zona verde?, ¿no 
deben pues los responsables muni- 
ripales conocer, controlar la ejecu- 
dón del proyecto y vigilar su ade­
cuado seguimiento?.
Sabemos, por las notidas apare­
adas en los medios, que dicho pro­
yecto, el Jardí de ses Eres, contem­
plaba la demolidón del actual garaje 
de la iglesia para comunicar las dos 
zonas públicas de Sant Francesc. 
Pero, ¿significa ello que debe cons­
truirse otro?, ¿necesita la iglesia, o 
el obispado, un garaje que afecta a 
un proyecto munidpal, y por tanto 
público?. Son muchas las preguntas 
y, por ahora, poca la informadón 
y las respuestas. ¿Existe un proyecto 
oculto que no cuenta con licenda 
ni ha cumplido con las normas que 
todos debemos cumplir?, ¿es el 
gobierno de la COP el responsable 
de dicha actuadón irregular, el mis­
mo qúe pretende controlar urbanís­
ticamente todas las irregularidades 
que cometen el resto de dudada- 
nos?, y vayamos más allá aún: ¿se 
trata de los mismos políticos que per­
miten el abandono y peligrosidad
de dos edifidos en el propio San 
Francisco Javier, uno de los cuales 
fue antiguo cine parroquial?.
Los abajo firmantes, que en su 
día contribuimos a que la isla de 
Formentera tuviera sus edifidos his­
tóricos y sus propias zonas verdes, 
contemplamos incrédulos las injus­
tas actuaciones que no benefidan en 
modo alguno al entorno y al medio 
natural de nuestra isla.
Entendemos que las zonas públi­
cas no deben estar llenas de cemento, 
que de acuerdo con las actuales 
líneas urbanísticas mundiales, .éstas 
deben ser zonas abiertas, limpias, 
que realcen el entorno donde se 
encuentran y que sirvan para el uso 
lúdico de todos nosotros, los duda- 
danos que vivimos y amamos For­
mentera. Por el bien de la demo- 
crada, veinticinco años, esperamos 
la adaradón de toda esta actuadón 
extraña e irregular.
Bartolomé Ferrer Mari, ex alcalde 
de Formentera y ex-diputado del 
Parlament Balear por el PSOE, y cinco 
firmas más.
Agradecimiento
Mediante esta nota queremos 
darle las gracias a todas aquellas 
personas e instituciones que se han 
volcado en apoyo de nuestra fami­
lia tras la desgracia sufrida.
Queremos agradecer la ayuda 
prestada por los vecinos del edi­
ficio en primera instancia, por la
Policía Local de Ibiza, por las 
ambulancias del Servicio 061, por 
el Cuerpo de Bomberos y por el 
personal del Hospital Comarcal de 
Can Misses. Estos profesionales, 
que a veces son criticados con acri­
tud, dejaron constancia una vez 
más de su profesionalidad hacien­
do simplemente lo que teman que 
hacer.
Queremos agradecer la dedica­
ción de la Dirección y personal del 
Hospital infantil La Fe de Valencia 
y muy especialmente la ayuda 
recibida por el Psicólogo D. Maria­
no Navarro Serer. Difícilmente 
podríamos haber superado este 
amargo trance sin sus atenciones.
La pérdida de un hijo constituye 
un golpe durísimo. Ese varío nun­
ca podrá ser llenado por nada ni 
por nadie. Pero la vida continúa 
y tenemos que intentar aprender 
a vivir con ello.
Doy gracias a Dios por tener 
unos amigos tan maravillosos 
como tengo. Lo que han hecho por 
mi familia y, en particular, por mi, 
sobrepasa con creces la ayuda que 
puede esperarse de cualquier per­
sona allegada. La deuda de gra­
titud que contraigo con estos ami­
gos nunca podrá ser saldada. No 
cito sus nombres. Esta nota se hace 
con el corazón, no con la cabeza. 
Ellos saben quienes son y lo que 
representan para nosotros. Sobran 
las palabras. Gracias.
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Las cartas que los lectores en­
víen a esta sección deberán ser 
originales y exclusivas y no ex­
cederán las 20 líneas mecano­
grafiadas a 66 espacios. Es im­
prescindible que los textos es­
tén firmados y que en ellos que­
de constancia del domicilio, te­
léfono y número del DNI o pasa­
porte de sus autores. Levante- 
EMV se reserva el derecho de 
publicar estas colaboraciones, 
así como de resumirlas o ex­
tractarlas cuando lo considere 
oportuno. No se devolverán los 
originales no solicitados, ni se fa­
cilitará información postal o te­
lefónica sobre ellos.
¿Por qué?, si ayer 
estaba bien
Somos una de esas familias que 
tenemos la mala suerte de nece­
sitar ingresar a un hijo de corta 
edad en un hospital por una en­
fermedad rarísima, semidesco- 
nocida, o al menos con un trata­
miento poco claro, poco defini­
do, pero una enfermedad grave 
(aunque, eso sí parece claro, con 
el tiempo van perdiendo intensi­
dad todos sus devastadores efec­
tos). Desde aquí sólo queremos 
hacer público nuestro agradeci­
miento a todo el personal del hos­
pital infantil de La Fe, pero espe­
cialmente al equipo de la unidad 
de cuidados intensivos pediátri­
cos UCIP (no en vano nuestra 
hija de 9 ahitos permaneció du­
rante 63 días ingresada en esa 
unidad), desde los auxiliares 
hasta el supervisor, sin olvidar a 
médicos, ATS, etcétera. Verán, 
durante estos 63 días hemos pa­
sado por momentos de muchísi­
ma tensión al ver a nuestra hija 
entubada, sedada, llena de son­
das, con vías en vena, goteros, 
aparatos de todo tipo y un largo 
etcétera. Les aseguro que ade­
más de sólo tener en mente el
camDiarte por eua, sientes páni­
co, impotencia, mal estar gene­
ral y algo inexplicable que te con­
sume calladamente y te hace pre­
guntarte: ¿por qué?, si ayer esta­
ba perfectamente bien.
Pues, bueno, en esos mo­
mentos y los que les siguieron, 
con las complicaciones que se 
fueron produciendo, si no hu­
biéramos contado con el apoyo 
de todos, la comprensión, los áni­
mos recibidos y el calor humano 
que se nos demostró, seguro que 
nos hubiésemos hundido noso­
tros, los padres, y abuelos de la 
niña. Pero si el afecto que estas 
personas, primero, y luego mag­
níficos profesionales nos brinda­
ron fue decisivo en todo mo­
mento, tendrían que ver con qué 
cariño, con qué delicadeza y qué 
atenciones dispensan a los pa­
cientes, que no olvidemos son ni­
ños que están muy malitos.
No podemos terminar sin ha­
cer mención a que, siendo cons­
cientes en esta unidad de la si­
tuación que atravesamos los pa­
dres y el entorno de los niños in­
gresados, se han preocupado 
también por tener a nuestro ser­
vicio una atención psicológica 
por parte de un profesional que, 
además de ocuparse de noso­
tros, también atendió a nuestra 
hija durante el tiempo que estu­
vo ingresada.
Gracias por estar ahí, gracias 
por ser como sois, gracias por 
vuestra humanidad. Nunca os ol­
vidaremos. Gracias. La enferme 
dad de Cristina es un síndrome 




Últimament podem observar ais 
diaris ariuncis de les dues em- 
preses de repartiment de gas 
que la majoria coneguem i em pa- 
reix una passada la forma en qué 
cadascuna intenta publicitar la 
seua bombona.
Cepsa trau la bombona recol- 
zada sobre els peus 
d’un bebé malaba­
rista, com volent de 
mostrar que pesa 
poc, perqué és d’alu- 
mini. Aquesta pro­
paganda podría així 
constituir un exem- 
ple de publicitat en- 
ganyosa, dones no 
cree que cap super- 
bebé poguera 
aguantar-la d’eixa 
forma, a més que la 
bombona l'han treta 
a escala del xiquet i 
no a la roía!.
Martes, 24 de junio de 2003 ■  Levante e l  m e r c a n t il  v a l e n c ia n o
A C C ID EN TE DE C A S IN O S
Un psicólogo 
comunicará a 
las niñas la 
muerte de sus 
padres y abuelos
J. A-, Valencia 
Nadia y Nerea, las dos niñas 
de 6 y 10 años que sobrevi­
vieron al accidente de tráfico 
que les costó la vida a sus pa­
dres y a sus abuelos paternos 
el pasado domingo en la ca­
rretera comarcal CV-35, a la 
altura de Casinos, cuando el 
vehículo se salió de la vía, se 
reponen en la Unidad de Cui­
dados Intensivos del Hospital 
La Fe de Valencia.
Las pequeñas evolucionan 
favorablemente y su vida no 
corre peligro, a pesar de que 
ambas sufren diversas frac­
turas en sus extremidades in­
feriores de las fueron inter­
venidas ayer, según fuentes 
médicas, quienes añadieron 
que, en un principio, «una de 
las niñas fue trasladada al 
Hospital Clínico y  la otra a la 
Fe, pero, por el bien de ambas 
y de los parientes, lo mejor era 
que estuviesen juntas».
Respecto a quién se hará 
cargo de las niñas cuando sal­
gan del hospital, todos los 
allegados han coincido en 
que «familiares no les van a 
faltar», aunque, las menores 
«todavía no saben nada de los 
fallecimientos» y será «un ga­
binete psicológico» el que se 
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